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Résumé 
L'adoption, en 2001, de la Loi sur la santé publique confirme les quatre champs 
d'action principaux de la Santé publique: la promotion, la prévention, la surveillance 
et la protection de la santé de la population. On retrouve dans cette loi la notion de 
signalement comme source de données de la vigie sanitaire qui doit être exercée par les 
autorités de santé publique. Il s'agit d'un concept nouveau et unique. Cette notion est, 
à ce jour, comprise de manière différente selon les intervenants consultés dans les 
Directions de santé publique du Québec. De plus, la notion de menace à la santé, objet 
initial du signalement, est également ambiguë. Celle-ci peut être abordée sous 1' angle 
de la gestion des risques afin d'en arriver à une décision acceptable en matière de 
protection de la santé de la population. Finalement, il existe lors des interventions de 
protection en santé publique une dualité entre le bien commun et les droits individuels. 
Au-delà du juridique, c'est l'éthique qui peut résoudre ce conflit Afin de mieux cerner 
et clarifier le «signalement» tel qu'introduit dans la Loi sur la santé publique, il sera 
abordé sous trois aspects : légal, scientifique et éthique. 
Mots clés : Santé publique, signalement, menace à la santé, éthique, gestion des 
risques 
In 2001, the Public Health Law was adopted and confirmed the four essential public 
health functions: promotion, prevention, surveillance and public health protection. The 
new and unique concept of notification of public health threat was introduced. This 
notion is understood differently by the Public Health Department professionals. Threat 
as the origin of notification is also misunderstood. Risk management can be useful to 
analyse the notion of health threat in taking an acceptable decision in public health 
protection. Also exists, within the public health interventions, a duality between 
common good and individual rights. Beyond the legal aspects, ethics can solve this 
conflict. To define more precisely the "reporting" concept, it will be discussed in three 
aspects: legal, scientific and ethics. 
Key words: Public Health, notification, health threat, ethics, risk management 
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Introduction 
Le besoin de protéger la santé des communautés et de prévenir des maladies est 
reconnu depuis les temps anciens. Depuis les écritures Gréco-romaines sur 
l'identification des causes possibles des maladies jusqu'aux programmes modernes de 
vaccination et aux conseils aux voyageurs internationaux, la recherche de moyens et de 
méthodes efficaces en santé publique a conduit à l'adoption d'outils, de politiques et de 
programmes diversifiés. 
Les premières interventions de santé publique, décrites à l'époque médiévale, 
consistaient surtout à des isolements, à des quarantaines et à la restriction d'entrée des 
voyageurs. Durant les 18ième et 19ième siècles, les recherches ont prouvé l'existence 
d'un lien entre les conditions de vie, la justice sociale et la santé de la population. La 
nécessité de conditions de vie saines a alors été reconnue. La découverte de la 
transmission de maladies par des germes, dans la dernière moitié du 19ième siècle, a 
également conduit à des interventions nouvelles de santé publique. Avec le 
développement des vaccins et des antibiotiques durant le 20ième siècle, les interventions 
à des niveaux individuels sont devenues possibles et l'incidence des maladies 
infectieuses a graduellement déclinée1• 
Historiquement, au Québec, les unités sanitaires étaient des entités entièrement vouées 
à la prévention et au contrôle des maladies contagieuses ayant un potentiel épidémique 
et le principal outil alors utilisé était la vaccination infantile. Les années 70 ont 
entraîné un profond renouveau de la santé publique. Le Canada est devenu le premier 
gouvernement à exprimer l'importance de facteurs, au-delà du système de soins de 
santé, qui favorisent ou amoindrissent la santé. Avec le rapport Lalonde2 qUI 
établissait quatre déterminants de la santé et avec la création au Québec des 
Départements de santé communautaire nichés dans trente-deux hôpitaux du Québec, on 
jetait les jalons de nouvelles fonctions de santé publique. 
M. Lacroix dans Bailey, T.M., T. Caulfield et N.M. Ries, Public Health Law and Policy in 
Canada, Canada, LexisNexis Butterworths, 2005, à la page 498. 
Gouvernement du Canada, Nouvelle perspective de la santé des Canadiens, un document de 
travail, Ottawa, 1981. Document également disponible en ligne : http://www.hc-sc.gc.calhcs-
sss/alt_formatslhpb-dgps/pdf/pubs/197 4-lalonde/lalonde _f.pdf. 
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En 1972, La Loi sur la protection de la santé publique3 remplace la Loi d'hygiène 
publique4• Certains la qualifieront de «timide» en rapport avec l'accent mis sur la 
conception d'une loi très élaborée La loi sur les services de santé et les services 
sociaux5• 
Les maladies infectieuses n'occupent cependant plus la première place comme cause 
de mortalité dans les pays industrialisés. Certains, notamment à cause de l'éradication 
de la variole, penseront que la victoire est acquise sur les microbes. Or, l'émergence 
de nouvelles maladies jusqu'alors inconnues dans les années 806 prouve le nécessaire 
développement de nouvelles approches de santé publique. On s'adresse maintenant à 
des populations bien définies, particulièrement à risque, non plus à cause de facteurs 
intrinsèques, mais bien à cause de modes de vie ou de comportements spécifiques. On 
parle maintenant de groupes ou populations vulnérables. 
La création des Directions de santé publique (DSP) au début des années 90 marque 
également un point tournant pour la santé publique. La LSSSS 7 de 1991 prévoit la 
nomination par le ministre d'un directeur de santé publique avec un lien de 
subordination du niveau régional au niveau central pour la fonction de protection de 
santé publique8• On assiste alors au développement d'équipes régionales fortes, ayant 
comme champ d'action la promotion, la prévention, la surveillance de l'état de santé de 
la population et la protection de la santé publique. 
La santé publique se définit maintenant comme : 
«L'art et la science de prévenir la maladie, de prolonger l'existence et de 
favoriser la santé de la population par des efforts collectifs 
• ' 9 organises. » 
Le champ de la santé publique apparaît donc comme la résultante de retraits, de 




Loi sur la protection de la santé publique, L.R.Q. c. P-35. (ci-après LPSP) 
Loi sur l'hygiène publique, S.R.Q. 1964 c.I61. 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R. Q. c. S-4.2 (ci-après LSSSS), voir 
également Association des hôpitaux du Québec, Rnpport du groupe de travail sur la révision de 
la Loi sur la protection de la santé publique, document de travail, 1987, à la page 9. 
On fait référence ici notamment au Virus de l'immunodéficience humaine (Vlli). 
Loi sur les services de santé et services sociaux, supra note 5. 
G. Desrosiers, «Évolution des concepts et pratiques modernes en santé publique : 1945-1992 », (1996) 3(1), Ruptures, revue transdiscip/inaire en santé, à la page 26. 
C. Bégin, P. Bergeron, P.G.Forest [et al.], Le système de santé québécois. Un modèle en 
transformation, Montréal, Les Presses de l'Université de Montréal, 1999, à la page 234. 
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construits à partir du développement des connaissances, mais surtout à partir des 
ressources disponibles dans le réseau10• Les finalités de la santé publique sont de 
maintenir, d' améliorer et de protéger la santé et le bien-être de la population par 
1' action sur les déterminants de la santë 1• 
Certains y verront là des objectifs très louables pour le bien-être de la collectivité, 
d'autres par contre y trouvent un accès de «paternalisme» de professionnels qui se 
traduira même comme une : 
« Entreprise d' acculturation dont le mandat est de promouvoir les valeurs 
véhiculées par une culture sanitaire. » 12 
Au début des années 90, il apparaît maintenant clair que la LPSP13 ne reflète plus la 
réalité quotidienne des Directions de santé publique. 
Le cadre législatif s'est modifié au Québec depuis 1972, avec l' adoption notamment, 
de la Charte canadienne des droits et libertés14 enchâssée dans la constitution du pays 
(17 avril 1982), la Charte des droits et libertés de la personne15 (loi dite « quasi 
constitutionnelle>> - 27 juin 1975), le nouveau Code civil du Québec16 (entré en 
vigueur en 1994) et des lois sur la protection des renseignements personnels17• La 
jurisprudence18 a également confirmé depuis, l'importance du droit à la vie, à 
l'intégrité des personnes, à la liberté et à la protection de la vie privée. Les pouvoirs 
donnés à la santé publique se doivent donc, tout en protégeant la santé des populations, 











Groupe de travail comité d'éthique en santé publique (CESP)IInstitut national <;le santé P\lblique 
(INSPQ) en préparation du séminaire sur les enjeux éthiques du volet santé publique'Pian 
Québécois de préparation à la lutte contre la pandémie, document de travail non publié, 2006. 
Massé, R., Éthique et santé publique. Enjeux, valeurs et normativité, Laval, Les Presses de 
l'Université de Laval, 2003, à la page 1. Voir aussi l'article de Dubuc paru dans La Presse du 
13 mai 2007, à la page A12. 
Loi sur la protection de la santé publique, supra note 3. 
Charte canadienne des droits et libertés, 1982, R.-U., c.11. (ci-après Charte canadienne) 
Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q. c. C-12 (ci-après Charte) 
Code civil du Québec, L.Q., 1991, C.64 (ci-après C.c.Q.) 
Loi sur l 'accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements 
personnels, L.R.Q. c. A-2.1 et Loi sur la protection des renseignements personnels dans le 
secteur privé, L.R. Q. c. P-39.1 
Voir notamment R c. Oakes, [1986] 1 R.C.S. 103. 
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La refonte en profondeur de la LPSP 19 ayant conduit à l'adoption de la Loi sur la santé 
publique20 en 2001, confirmera entre autres, quatre champs d'action de la santé 
publique21 , ordonnera la création d'un programme national de santé publique assorti de 
plans régionaux et de plans locaux et délimitera les pouvoirs, devoirs et limites des 
interventions des autorités de santé publique en matière, notamment, de protection. 
«La modernisation de la Loi sur la santé publique permet d'accroître les 
pouvoirs du directeur de Santé publique pour enquêter, ordonner et mobiliser 
des ressources dans une situation de menace à la santé. La loi permet ainsi aux 
autorités de santé publique d'exiger l'information qu'elles jugent nécessaires 
au déroulement d'une enquête épidémiologique ~t d'ordonner la mise en 
œuvre des mesures permettant de contrer ou de corriger une situation 
dangereuse pour la santé de la population. »22 
La fonction de protection couvre les mandats en santé environnementale, en santé et 
sécurité au travail et en maladies infectieuses. 
La fmalité de la fonction de protection est de protéger la santé de la population des 
menaces causées par des agents biologiques, chimiques ou physiques susceptibles de 
causer une épidémie si la présence de ces agents n'est pas contrôlée. L'article 2 de la 
LSP23 est donc une porte d'entrée des interventions de protection. La protection de la 
santé publique appelle une intervention d'autorité en vue d'obtenir l'information 
nécessaire et d'appliquer des mesures de lutte et de prévention adéquates24• Sans nier 
l'importance de la refonte de la loi, certaines notions nouvelles y sont apparues et 
nécessitent maintenant des travaux dans le but d'harmoniser leur interprétation pour 
toute la province. 
Le «signalement »25 se veut un filet de protection permettant de s'assurer que toute 
menace à la santé de la population sera détectée en amont du problème et non une fois 








Loi sur la protection de la santé publique, supra note 3. 
Loi sur la santé publique, L.R.Q. c. S-2.2. (ci-après LSP). 
Les quatre champs d'action de la santé publique reconnus dans la Loi sur la santé publique 
sont: la surveillance de l'état de santé de la population, la promotion de la santé, la prévention 
de la maladie et la protection de la santé de la population. 
Ministère de la Santé et des Services sociaux, Direction générale de la santé publique, 
Évaluation des fonctions de santé publique et autres fonctions de gouverne, de planification et 
d 'évaluation. Consensus d'experts établi sur la base d' un instrument de mesure développé et 
validé par l'Organisation Panaméricaine de la Santé, Québec, 2006, à la page 28. 
Loi sur la santé publique, supra note 20, « Art.2. Dans la présente loi, on entend par une menace 
à la santé de la population la présence au sein de celle-ci d'un agent biologique, chimique ou 
physique susceptible de causer une épidémie si la présence de cet agent n'est pas contrôlée. ». 
Les autres sources d'information reconnues dans la Loi sur la santé publique sont les maladies à 
déclaration obligatoire et les manifestations cliniques inhabituelles suite à la vaccination. 
La notion de signalement se retrouve au Chapitre X de la LSP. 
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pour d'autres d'effectuer des «signalements», le législateur n'est cependant pas venu 
baliser cette nouvelle source d'information, inédite jusqu'alors au Canada. Était-ce 
intentionnel? Le législateur voulait-il ainsi forcer les autorités de santé publique à 
délimiter leurs propres balises dans un cadre de pratique standardisé ou voulait-il au 
contraire permettre une interprétation large de cette notion laissant ainsi toute la 
latitude voulue aux interventions variées et diversifiées selon les situations en cause? 
Quoiqu'il en soit, un sondage réalisé par la Table de concertation nationale en maladies 
infectieuses (TCNMI)26 en 2005 auprès des dix-huit coordonnateurs des programmes 
de maladies infectieuses a permis de conclure à la très grande disparité d'interprétation 
de cette notion et des articles de loi s'y rapportanf7• 
Néanmoins, les directeurs de santé publique, de même que les coordonnateurs chargés 
de l'application de la LSP, souhaitent une certaine harmonisation des pratiques. Nous 
tenterons donc par cet essai de jeter une toile de fond théorique qui pourra servir 
d'outil de réflexion pour les directeurs de santé publique et leurs équipes. 
Bien qu' une définition légale du «signalement» ait été développée au sein d'un 
groupe de travail provinciaf8, les notions de menaces à la santé, tout comme la réponse 
à un signalement méritent également d'être approfondies. Ces notions ne peuvent être 
dissociées du concept global du signalement et doivent être considérées en bloc selon 
nous. Nous avons également volontairement écarté l'examen d'autres lois pouvant 
faire usage du signalement pour nous concentrer uniquement sur les mandats de santé 
publique. 
Suite à la revue de littérature réalisée, il est apparu que l'étude de la notion du 
signalement et de ses composantes se doit d'être approchée sous plusieurs angles. 
Sans être exhaustive, l'approche choisie permet de clarifier cette notion de façon plus 




La Table de coordination nationale en santé publique (TCNSP) regroupe le directeur national de 
~té publique, des repré~ntants du MSSS, des représentants de l'INSPQ ainsi que J'ensemble 
des directeurs de santé publique des 18 régions du Québec. Des tables thématiques sont 
également constituées pour chacune des fonctions de santé publique. Pour la fonction 
protection, il existe une table en santé au travail (TCNSA T), en santé environnementale 
(TCNSE) et en maladies infectieuses (TCNMI). 
Un groupe de travail sur le signalement a été formé par la TCNMl en 2005. La co-présidence de 
ce comité est assurée par les régions de Montréal et de la Montérégie. Les résultats du sondage 
font référence à des notes personnelles. 
Ibid. 
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Comme nous le rappelle Mann29, les discussions en santé publique doivent toujours 
prendre en considération les concepts sociétaux, incluant les dimensions économiques 
et politiques. Il aurait été certes intéressant d'aborder les aspects socio-économiques du 
signalement, mais nous avons dû limiter notre étude. Quoique non négligeables, les 
aspects touchant le politique ont été délibérément exclus de notre propos à proprement 
dit, malgré le fait que le concept même de santé publique n'acquiert vraiment sa 
pertinence que dans la mesure où les trois instances de responsabilité s'articulent: 
l'individu, la communauté et l'appareil politique30• Par ailleurs, comme le volet 
« politique » concerne les grands débats et les choix collectifs entourant les moyens et 
enjeux liés au domaine de la santé, nous considérons qu'il n'est pas de notre ressort 
d'en débattre. 
Nous limiterons nécessairement notre propos à la fonction de protection de la santé 
publique, puisque le concept de signalement ne s'applique qu'à celle-ci. Nous 
restreindrons également notre ouvrage aux questions touchant les maladies infectieuses 
afin d'en limiter l'étendue. 
Puisque la menace à la santé, bien que définie légalement à l'article 2 de la LSP31 , ne 
trouvera son sens clinique qu'à partir d'assises scientifiques, nous l'aborderons donc 
sous le volet du risque. C'est, selon la revue de littérature effectuée, le processus de 
gestion des risques qui nous est apparu le mieux adapté au domaine à l'étude. 
De plus, malgré qu'un signalement soit reçu par un directeur de santé publique, que 
l'évaluation clinique de la menace soit réalisée et que le choix des interventions soit 
fait par des intervenants qualifiés32, nous considérons que les aspects éthiques doivent 
toujours être présents en toile de fond pour guider ces décisions. 
Nous avons donc choisi de traiter le concept du signalement, incluant ses composantes 
de menaces à la santé et d'interventions de santé publique en considérant trois aspects 





J.M. Mann, «Medicine and Public Health, Ethics and Human Rights », (1997) 27(3), The 
Hastings Center Report: 6-13. 
B. Dodet, C. Perrotin et L. Valette, Santé publique et éthique universelle ou comment concilier 
les tensions entre le bien de la personne et le bien commun?, AmsterdanJ, Éditions Elsevier, 
1998, à la page 139. 
Supra note 20. 
Les équipes en maladies infectieuses des Directions de santé publique au Québec sont 
majoritairement constituées de médecins et d'infirmières. 
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Le premier chapitre abordera les aspects légaux. C' est à notre égard le cœur de notre 
propos car la LSP est à l'origine même de ce concept nouveau en santé publique qu'est 
le signalement. Nous verrons d'abord quelques notions de droit de la santé publique 
afin de dresser les grandes balises de ce champ de pratique du droit de la santé. Par la 
suite, nous survolerons quelques lois de santé publique étrangère et canadiennes pour 
finalement se pencher spécifiquement sur la LSP. Nous aborderons les assises légales 
de la menace à la santé, des maladies à déclaration obligatoire, du signalement et 
finalement des pouvoirs et devoirs du directeur de santé publique. 
Dans le second chapitre les aspects scientifiques seront revus en traitant du processus 
de gestion des risques et de son « opérationnalisation » en maladies infectieuses. Il est 
certain que de nombreuses références dans ce domaine touchent les risques 
environnementaux, mais nous tenterons de transposer le concept aux maladies 
infectieuses sans en dénaturer les origines. 
Les aspects éthiques, souvent peu abordés systématiquement quand il est question de 
santé publique, seront traités au chapitre trois. Quoique la littérature spécifique à la 
santé publique soit peu abondante, nous tenterons de transposer, encore une fois, les 
différents concepts au domaine étudié. La notion de signalement n'aura de valeur à 
notre avis que si elle est traitée en tenant compte d'une base éthique. 
Finalement, en conclusion, nous tenterons de jeter les grandes balises permettant 
l'élaboration éventuelle d'un cadre de référence pour le réseau québécois de santé 
publique. Nous ferons une synthèse de tous les éléments discutés et qui nous 
apparaissent les plus pertinents afin de les appliquer à la vie quotidienne des Directions 
de santé publique en matière de signalement. 
Il va sans dire que le projet est ambitieux, la littérature entourant le « signalement » tel 
qu'entendu dans la LSP est à toute fin pratique inexistante. Il faut donc s'ingénier à 
construire de toutes pièces les fondations de ce nouveau concept tout en demeurant très 
modeste dans notre démarche. 
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Chapitre 1 - Les aspects légaux 
La santé est fondamentale et est essentielle à plusieurs volets d' une vie complète et 
satisfaisante. Le droit de la santé a connu un essor depuis les dernières années et la 
littérature foisonne d'ouvrages touchant les différents aspects de celui-ci : 
responsabilité civile et hospitalière, organisation des soins de santé, lien clinicien-
patient, etc. Un volet moins étudié, par contre, demeure le droit de la santé publique. 
Ceci n'est pas étonnant, si on considère, par exemple, le budget accordé par le 
gouvernement québécois (et plusieurs autres gouvernements dans le monde) aux 
programmes de santé publique par rapport aux sommes consenties pour le volet curatif 
des soins de santé. Cependant, la « santé publique » telle que définie précédemment 
demeure, sur le plan législatif, dotée de devoirs et surtout de pouvoirs qui sont très 
larges et souvent contestés. Dans le présent chapitre, nous tenterons de définir tout 
d'abord ce qu'est le «droit de la santé publique» de façon générale afin de nous 
donner les grandes balises juridiques qui pourront ensuite être appliquées au concept 
du signalement. Par la suite, nous survolerons différentes lois de santé publique où on 
pourrait identifier des pistes servant à soutenir notre réflexion. Finalement nous 
regarderons la question de la LSP québécoise et particulièrement les articles se 
rapportant à la notion de signalement. Nous tenterons de pousser un peu plus loin la 
réflexion sur la notion de menace à la santé et surtout au regard des interventions de 
santé publique suite à un signalement en abordant les pouvoirs et devoirs des directeurs 
de santé publique. 
1.1 Le droit de la santé publique 
Un des auteurs reconnu pour ses ouvrages dans le domaine de la santé publique est 
Lawrence O. Gosti,n. Ses ouvrages touchent le droit américain (États-Unis), mais 
plusieurs de ses pensées peuvent trouver application au Québec. Gostin définit le droit 
de la santé publique comme étant : 
« L'étude des pouvoirs légaux et des devoirs de l'État afin d'assurer des 
conditions de santé pour la population et des limites du pouvoir de 
l'État à contraindre l'autonomie, la vie privée, la liberté et autres 
intérêts individuels pour la protection et la promotion de la santé 
communautaire. »33 [Traduction libre] 
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Cette définition est basée sur l'idée très large que le gouvernement a des 
responsabilités envers la santé et le bien-être de la population : identifier, prévenir et 
diminuer les risques à la santé et améliorer la sécurité de la population. Toujours selon 
Gostin, le gouvernement a le pouvoir, l'autorité et même la responsabilité de créer des 
incitatifs et même d'obliger les individus à se conformer à des standards de santé et de 
sécurité pour le bien collectif4. Ces idées sont représentées de façon schématique à la 
figure 1. 





Droit de SP 
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Interventions ,basées· 
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Nous constatons rapidement en consultant la littérature que la balance entre le bien 
public ou bien commun et les droits individuels représente un dilemme, de même que 
coercition et mesures volontaires de santé publique. Selon les tenants des droits du 
bien commun, chacun des membres d'une communauté a le devoir de protéger et de 
défendre celle-ci contre des menaces à la santé. Or, les ardents défenseurs des droits 
individuels verront là une forme de paternalisme gouvernemental qui n'est pas 




L.O. Gostin « Public Health Law in a New Century: Part 1: Law as a Tool to Advance the 
Cornmunity's Healtb », (2000) 283(21), J.AMA, à la page 2837. Voii aussi L.O. Gostin, Public 
Health Law arui Ethics, Berkeley, University OfCaliforniaPress, 2002. 
Supra note 33. 
Supra note 33, à la page 9. 
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Selon Gostin36, le «juridique» utilise des termes comme pouvoirs, devoirs et droits 
pour résoudre ces conflits plutôt que d' utiliser un langage éthique. Nous y reviendrons 
au chapitre 3. 
On reconnaît donc dans la littérature que la communauté dans son ensemble a un 
devoir de protéger le bien commun, la santé et la sécurité de chacun de ses membres. 
Telle que décrite précédemment, la santé publique moderne ne peut agir que par des 
actions «collectives» et non par des interventions «individuelles »37• L'accent des 
interventions est donc mis sur les populations et sont basées sur des méthodes 
scientifiques telles que l'épidémiologie et la biostatistique38• D'ailleurs le mot 
épidémiologie se traduit étymologiquement du Grec par l'étude (logos) de ce qui ce 
passe dans (epi) la population ( demos ). 
La LSP est d' ailleurs explicite à cet égard: 
« 5. Les actions de santé publique doivent être faites dans le but de 
protéger, de maintenir ou d'améliorer l'état de santé et de bien-être de 
la population en général et elles ne peuvent viser des individus que 
dans la mesure où elles sont prises au bénéfice de la collectivité ou 
d'un groupe d'individus. »39 
Voyons donc maintenant des notions de bien commun et de droits individuels qui 
entrent en apparence en conflit et sont souvent à la source de controverse de santé 
publique. 
1.1.1 Notions de bien commun et droits individuels 
Plusieurs auteurs s' entendent pour associer le concept même de santé publique à celui 
du bien commun40• Selon Gostin41, la protection et la préservation de la santé 









« La santé publique a historiquement contraint les droits individuels afin 
de protéger la santé de la population. Que ce soit via les systèmes de 
Supra note 33. 
J. Frenk, « The New Public Health )), (1993) 14, Ann Rev. Pub/. Hea/th, à la page 472. 
Supra note 33, à la page 2839. 
Art.5, Loi sur la santé publique, supra note 20. 
L. Lussier, « Protection de la santé publique, éthique et droit : pour une défmition des 
concepts )), (1995) 2(1), Ruptures, revue transdisciplinaire en santé, à la page 19. 
Supra note 33. 
Supra note 33, à la page 2840. 
déclaration obligatoire qui affectent la vie pnvee, le dépistage 
obligatoire contraignant l'autonomie de la personne, les standards 
environnementaux ayant des effets sur les droits de propriété, les 
règlements industriels affectant la liberté économique ou les isolements 
et les quarantaines privant les individus de leur liberté, la santé 
publique n'a cessé de restreindre les droits individuels pour assurer le 
bien commun. ( ... ] Une juste balance entre les pouvoirs et devoirs de 
1 'État à défendre la santé publique et les droits individuels protégés par 
la Constitution pose un problème durable pour le droit de la santé 
publique. »43 [Traduction libre] 
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Selon certains, à cause de la valeur si grande accordée à la santé, la Santé publique 
n'aurait pas à justifier ses interventions. Gostin44, en faisant référence à la 
jurisprudence américaine Jacobson c. Massachusetts45, exprime quatre critères 
auxquels devraient répondre les lois de santé publique : 
·a) Représenter une nécessité de santé publique. 
b) Introduire d~s mesur;.. rrusonnables 
·· c) Avoir le caractère de proportionnalité 
d) Devoir éviter les J?ré]t,~dices 
Revoyons chacun de ces critères. 
a) Représenter une nécessité de santé publique 
Les pouvoirs de santé publique sont exercés selon le principe qu'ils sont nécessaires 
pour prévenir des préjudices évitables. Selon cette prémisse, pour agir de façon 
coercitive, le gouvernement doit donc prouver que la menace à la santé est 
démontrable. Dans le contexte des maladies infectieuses par exemple, le 
gouvernement ne pourra imposer une vaccination obligatoire, un traitement ou un 
isolement uniquement si la personne est contagieuse ou au moins qu'il y a des motifs 




Supra note 33, à la page 2840. 
Supra note 33. 
Jacobson v. Corn. Of Massachusetts, 197 U.S. 11 (1905). 
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b) Introduire des mesures raisonnables 
Les mesures adoptées doivent pouvoir prévenir ou du moins diminuer la menace à la 
santé. L'intervention doit être en lien réel avec la protection de la santé publique. En 
présence d'un risque négligeable (p. ex.: transmission du vœ d'un travailleur de la 
santé à un patient), une mesure coercitive serait questionnable. 
c) Avoir le caractère de proportionnalité 
Un objectif de santé publique ne sera valide, si le risque existe, que si les moyens pour 
le contrer sont raisonnables et que le fardeau imposé aux personnes est proportionnel 
au risque et au bénéfice escomptés. Ceci impose donc une balance raisonnable entre la 
protection du bien commun et l'invasion des droits individuels. 
d) Devoir éviter les préjudices 
Les individus qui posent un risque à la communauté peuvent se voir imposer des 
mesures de santé publique pour la protection du bien commun. La mesure imposée ne 
devrait pas en retour causer de préjudice à la personne sur laquelle on l'applique. 
Ces standards sont reconnus aux États-Unis depuis 1905 comme le seuil nécessaire à la 
protection constitutionnelle des droits individuels et sont demeurés une référence pour 
les lois américaines. 
Au Québec, les Chartes canadienne46 et québécoise47 protègent les droits fondamentaux 
des individus. 
La Charte canadienne48 reconnaît plusieurs droits et libertés qui supposent un droit 
implicite d'accès à l'information. Par exemple, la Charte prévoit que chacun a la 
liberté de pensée, de croyance, d'opinion et d'expression, y compris la liberté de presse 





Charte canadienne des droits et libertés, supra note 14. 
Charte des droits et libertés de la personne, supra note 15. 
Charte canadienne des droits et libertés, supra note 14. 
«On peut donc supposer que l'accès à l'information que détiennent les 
gouvernements est, dans bien des cas, une condition préalable à 
l'exercice de ces libertés. La Charte prévoit également que chacun a 
droit à la vie, à la liberté et à la sécurité de sa personne, et qu'il ne peut 
être porté atteinte à ce droit qu'en conformité avec les principes de 
justice fondamentale. Dans cet esprit, on peut soutenir que la justice 
fondamentale garantit au public le droit de participer aux décisions qui 
constituent un risque pour la vie, la liberté ou la sécurité des 
personnes. » 49 
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Dans l'arrêt Oalœs, la cour Suprême a établi que pour qu'une entité gouvernementale 
puisse justifier le fait de brimer des droits établis par la Charte canadienne, l'intervention 
ou la loi doit rencontrer les critères suivants : 
49 
50 
« Pour établir qu'une restriction est raisonnable et que sa justification peut 
se démontrer dans le cadre d'une société libre et démocratique, il faut 
satisfaire à deux critères fondamentaux. En premier lieu, l'objectif que 
doivent servir les mesures qui apportent une restriction à un droit garanti 
par la Charte, doit être suffisamment important pour justifier la 
suppression d'un droit ou d'une liberté garantis par la Constitution. La 
norme doit être sévère afin que les objectifs peu importants ou contraires 
aux principes d'une société libre et démocratique ne bénéficient pas d'une 
protection. Il faut à tout le moins qu'un objectif se rapporte à des 
préoccupations sociales, urgentes et réelles dans une société libre et 
démocratique, pour qu'on puisse le qualifier de suffisamment important. 
En deuxième lieu, la partie qui invoque l'article premier doit démontrer 
que les moyens choisis sont raisonnables et que leur justification peut se 
démontrer. Cela nécessite l'application d'une sorte de critère de 
proportionnalité qui comporte trois éléments importants. D'abord, les 
mesures doivent être équitables et non arbitraires, être soigneusement 
conçues pour atteindre l'objectif en question et avoir un lien rationnel 
avec cet objectif. De plus, le moyen choisi doit être de nature à porter le 
moins possible atteinte au droit en question. Enfin, il doit y avoir 
proportionnalité entre les effets de la mesure restrictive et l'objectif 
poursuivi -- plus les effets préjudiciables d'une mesure sont graves, plus 
l'objectif doit être important. »50 
Commission de coopération environnementale de l'Amérique du nord, Le droit et les politiques 
de l 'environnement en Amérique du Nord, Montréal, les .Editions Yvon Blais, 2003, à la page 
14. 
R. c. Oakes, [1986] 1 R.C.S. 103. 
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On peut résumer les critères nécessaires afin qu' une loi puisse brimer certains droits 
individuels reconnus par les Chartes ainsi 51 : 
1) Situation urgente 
2) But rationnel 
3) Impact minimal 
4) Proporti()nn~té 
Bien qu'il s'agisse d' un jugement en droit criminel, ces critères sont toujours reconnus 
et appliqués. Dans une cause sur la publicité du tabac, les critères de Oalœs ont été 
repris et interprétés ainsi : 
51 
« Les concepts de contexte, de respect et d'application d'une norme de 
preuve souple et réaliste sont des aspects essentiels de l'analyse fondée 
sur l'article premier. Le critère formulé dans Oalœs doit être appliqué 
avec souplesse, compte tenu du contexte factuel et social de chaque cas 
particulier. Cette analyse contextuelle n'a pas pour effet de diminuer 
l'obligation qu'a l'État de démontrer que la restriction des droits est 
raisonnable et justifiée. Le respect accordé au Parlement peut varier en 
fonction du contexte social, mais il ne doit pas aller jusqu'au point de 
libérer le gouvernement de l'obligation que la Charte lui impose de 
démontrer que les restrictions qu'il apporte aux droits garantis sont 
raisonnables et justifiables. Agir ainsi reviendrait à diminuer le rôle des 
tribunaux à l'intérieur du processus constitutionnel et à affaiblir la 
structure des droits. La norme de preuve qui convient, à toutes les 
étapes de l'analyse de la proportionnalité, est celle qui s'applique en 
matière civile, c'est-à-dire la preuve selon la prépondérance des 
probabilités. 
Dans ces cas, notre Cour s'est montrée disposée à reconnaître 
l'existence d'un lien causal entre la violation et l'avantage recherché sur 
le fondement de la raison ou de la logique, sans insister sur la nécessité 
d'une preuve directe de lien entre la mesure attentatoire et l'objectif 
législatif. 
Le lien rationnel doit être établi, selon la norme de preuve en matière 
civile, par la raison, la logique ou le simple bon sens. L'existence d'une 
preuve scientifique n'a une valeur probante gue lorsqu'il s'agit d'établir 
la raison, la logique ou le bon sens, mais elle n'est en aucune façon 
déterminante. 
Les tribunaux doivent déterminer si la limite est raisonnable et si elle 
peut se démontrer dans le cadre d'une «société libre et démocratique», 
T.M. Bailey, T. Caulfield et N.M. Ries, Public Health Law and Policy in Canada, Canada, 
LexisNexis Butterworths, 2005, à la page 28. 
et ils doivent établir un équilibre délicat entre les droits individuels et 
les besoins de la collectivité. Un tel équilibre ne peut être établi dans 
l'abstrait, à partir seulement d'un «critère» formaliste qui s'appliquerait 
de façon uniforme dans toutes les circonstances. »52 
[Nous soulignons] 
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En ce qui concerne les problématiques émergentes de santé publique, les autorités 
manqueront souvent d'évidences scientifiques et devront alors faire preuve de 
jugement dans la restriction des droits individuels, dans la recommandation de 
mesures, mais toujours dans le but de protéger l'ensemble de la population. Comme le 
souligne l'arrêt cité, l'existence d'une preuve scientifique n' est en aucune façon 
déterminante. Nous verrons donc au chapitre suivant l'importance de la notion de 
« gestion des risques » dans ce contexte particulier où certaines menaces à la santé sont 
constituées de pathogènes en émergence pour lesquels aucune connaissance 
scientifique n'est disponible. 
Gostin53 va même jusqu'à proposer que la compréhension du droit de la santé publique 
doit inévitablement inclure la nécessaire coercition. La protection de la santé publique 
n' est pas possible selon lui sans contraindre les activités de la vie privée. C'est une 
prérogative de 1 'État de protéger la santé publique et le bien-être de la population. 
Bien que nous soyons d' accord avec cet auteur, nous croyons cependant fermement 
que des mesures coercitives doivent être prises en dernier recours ou dans des 
situations d'urgence sanitaire extrême. 
Si on résume, la figure 2 à la page suivante représente bien la balance qui doit exister 
entre la protection du bien commun et la violation des droits individuels. Plus les 
impacts sont grands sur les droits individuels et moins les effets des interventions de 
santé publique sont bénéfiques, plus grand doit être le niveau de contrôle ou de 
vigilance des autorités décisionnelles. 
52 
53 
RJR-MacDonald Inc. c. Canada (Procureur général), 1995 CanLII 64 (C.S.C.). 
Supra note 33. 
Figure 2 - Balance entre droits individuels et bien commun 
Diminution des effets bénéfiques sur 
la santé publique 
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1.1.2 Interventions de santé publique 
Même en présence de lois qui répondent aux critères énoncés précédemment, Gostin54 
propose que le réseau de santé publique devrait avoir le fardeau de la preuve et que les 
critères suivants devraient être respectés afin de planifier ou d'effectuer des 
interventions de santé publique pouvant porter atteinte aux droits individuels : 
54 
a) La problématique doit démontrer un risque significatif basé sur des méthodes 
scientifiques objectives ; 
L.O. Gostin, « Public Health Law in a New Century: Part HI: Law as a Tool to Advance the 
Community' s Health », (2000) 283(23), JAMA: 3118-3122, à la page 3119. 
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b) L' efficacité de la réglementation et surtout que la fin justifie les moyens ; 
c) Les coûts sont raisonnables comparativement aux bénéfices probables; 
d) Le fardeau sur les droits individuels est raisonnable lorsque comparé aux 
bénéfices probables ; 
e) Les bénéfices, les coûts et le fardeau sur les droits individuels sont distribués 
équitablement de façon à ce que les services soient rendus là où nécessaires et 
que la violation des droits individuels a lieu seulement là où il existe un risque 
pour la communauté. 
Reprenons chacun de ces critères. 
a) La problématique doit démontrer un risque significatif basé sur des méthodes 
scientifiques objectives 
Comme nous le verrons au chapitre suivant, le risque est un concept très complexe et 
une vaste littérature existe à ce sujet, notamment au regard de l'évaluation, de la 
communication et de la gestion du risque. La réglementation de santé publique vise à 
contrôler le risque. L'évaluation des risques se fait presque toujours dans un contexte 
d'incertitudes, ce qui fait que celle-ci est habituellement difficile à réaliser rapidement. 
Selon Gostin, la réglementation en santé publique devrait se baser sur des risques qui 
sont significatifs et non spéculatifs, théoriques ou éloignés. Selon cet auteur, le niveau 
de risque requis pour justifier une réponse législative varie selon les coûts et le fardeau 
sur les humains. Si les coûts ou le fardeau sont petits, les autorités de santé publique 
n'ont qu'à démontrer un niveau plus bas de risque pour justifier une intervention. Au 
fur et à mesure que les coûts ou le fardeau augmentent, les autorités de santé publique 
doivent faire la preuve d'un plus haut niveau de risque55• 
b) L'efficacité de la réglementation et surtout que la fin justifie les moyens 
Il est faux de présumer que les interventions de santé publique sont toujours efficaces. 
En fait, puisque que les réglementations proposées ont un impact sur les coûts et sur les 
droits individuels, le gouvernement devrait démontrer via des données scientifiques, 
que les méthodes adoptées sont raisonnables et qu'elles permettront l' atteinte des 
55 Ibid. , à la page 3120. 
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objectifs de santé publique. En fait, cela signifie qu'il devrait toujours y av01r 
évaluation des processus et de l'atteinte des résultats. 
c) Les coûts sont raisonnables comparativement aux bénéfices probables 
La réglementation en santé publique entraîne des coûts. Qu'arrive-t-il si face à un 
problème, la réglementation de santé publique impose des dépenses irrationnelles, mais 
des résultats modestes ? Si le gouvernement adopte des stratégies de santé publique 
inefficaces mais coûteuses, il perd des opportunités d'intervenir avec des interventions 
différentes et potentiellement plus bénéfiques. 
d) Le fardeau sur les droits individuels est raisonnable lorsque comparé aux bénéfices 
probables 
Une réglementation ou une intervention de santé publique peut être «coûts 
bénéfique », promouvoir la santé et le bien-être de la population, mais toujours être 
inacceptable au regard des droits individuels. 
En s'attardant aux fardeaux personnels, il est important de mesurer les critères suivants 
quant aux interventions : 
• Degré d'invasion : à quel degré l'intervention de santé publique viole les droits 
humains? 
• Fréquence et portée: Est-ce que la violation des droits s'applique à une 
personne, un groupe ou la population entière ? 
• Durée : Sur quelle période la violation des droits se produit-elle ? 
Par exemple, le counseling et le dépistage sont moins invasifs qu'un traitement 
obligatoire, l'isolement d'un seul individu est moins extensif qu'une quarantaine d'une 
région géographique et l'isolement de courte durée pour la rougeole impose moins de 
fardeau qu'un isolement indéfini pour une maladie infectieuse telle que le VIH. 
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En définitive, selon Gostin56, les autorités de santé publique devraient toujours choisir 
l'intervention la moins restrictive possible sur les droits individuels. 
e) Les bénéfices, les coûts et le fardeau sur les droits individuels sont distribués 
équitablement de façon à ce gue les services sont rendus là où nécessaires et gue la 
violation des droits individuels a lieu seulement là où il existe un risque pour la 
communauté 
Ceci se résume au fait que les autorités de santé publique doivent toujours faire une 
évaluation systématique des interventions qu'elles posent et en évaluer l'équité et la 
justice avant de les proposer. 
Ceci complète la revue très brève d'un volet du droit de la santé qu'est le droit de la 
santé publique. Tous les éléments apportés ici devront donc être pris en compte au 
moment de planifier des interventions de protection de santé publique. Voyons 
maintenant quelques lois de santé publique, en nous attardant sur les notions touchant 
les menaces à la santé de type infectieux, le signalement et les interventions de santé 
publique. 
1.2 Les lois sur la santé publique 
1.2.1 Lois étrangères 
1.2.1.1 Loi Française 
Mises à part les lois canadiennes, la seule loi étrangère que nous ayons regardée est la 
loi française. Des développements récents nous permettaient de croire en l'ajout de la 
notion du signalement telle que nous 1 'entendons au Québec. 




Projet de loi relatif à la politique de santé publique, en ligne: http://www.senat.fr/rapll03-138-
l/103-138-115.html (3 juillet 2005). 
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En consultant cette loi, on y apprend que le signalement d' un phénomène inhabituel 
par l'ensemble des correspondants de l'Institut de veille sanitaire, et par tout 
professionnel de santé, peut contribuer de manière très efficace à l'anticipation ou la 
découverte d'un risque nouveau ou d'une situation d'urgence sanitaire. 
« Le signalement des maladies à déclaration obligatoire, des infections 
nosocorniales et des phénomènes inhabituels dans le cadre du 
bioterrorisme étaient déjà dans les textes. La nouvelle loi étend 
l'obligation de signalement à toute menace ou présomption de menace 
sanitaire grave. »58 
[Nous soulignons] 
Dans un premier temps, on constate que la notion de signalement est limitative et 
comprend une description de ce qui peut faire l'objet d'un signalement. L'ajout récent 
fait état d'un signalement d'une menace ou présomption de menace sanitaire !qave. 
On a ajouté le caractère de gravité, limitant ainsi encore une fois la portée du 
signalement. 
Dans cette loi, le signalement est une obligation légale définie par le décret du 26 
juillet 2001 qui s'impose à tout établissement de santé, public ou privé. Le 
signalement est d'abord interne (praticien de l'équipe opérationnelle d'hygiène) puis 
éventuellement externe, au centre de coordination de lutte contre les infections 
nosocorniales (Cclin) et à la direction départementale des affaires sanitaires et sociales 
(Ddass), cette dernière en transmet copie à l'Institut de veille sanitaire (lnVs).59 
Comme mentionné précédemment, de nouveaux articles ont été insérés dans le code de 
la santé publique français. Le ministre en charge de la santé se voit confier des 
pouvoirs lui permettant de prendre par arrêté toute mesure pour lutter contre la 
propagation de maladies. En raison des atteintes aux libertés individuelles que ces 




Institut de veille sanitaire, <<Loi de santé publique. Quel impact sur les missions de l'Institut de 
veille sanitaire?», (2005), 12, Prévalence : 1-16, à la page 4/5. 
Ibid., à la page 8/9. 
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Les conditions d'attribution et d'exercice de ceux-ct sont donc soumises aux 
conditions suivantes : 
• Il faut une « menace sanitaire grave ». Il est donc proposé de se placer en 
amont de la crise sanitaire elle-même, au stade de la menace, ce qui autorise 
une gestion préventive. Les mesures considérées pourraient être prises alors 
que la crise ne s'est pas encore déclenchée. 
• Cette menace doit « appeler des mesures d'urgence, notamment en matière 
d'épidémie». Cette condition est plus floue et relève du pouvoir 
d'appréciation du ministre en charge de la santé. 
Sur le fond, les mesures doivent être prescrites «dans l' intérêt de la santé publique». 
Ces mesures doivent être «proportionnées aux risques courus». Il est à noter que 
l'exigence de la nécessaire proportionnalité des mesures de police a été posée par un 
arrêt du Conseil d'État de 1933. Comme l'indiquait alors le commissaire du 
Gouvernement, suivant une formule souvent reprise « la liberté est la règle, la 
restriction de police l'exception. » 60 
Dans la législation française, on remarque un autre moyen de signifier aux autorités 
sanitaires la présence d' une menace infectieuse. La déclaration obligatoire est assortie 
de deux procédures de transmission des informations aux autorités. 
La déclaration obligatoire : 
La déclaration obligatoire est basée sur la transmission de données individuelles à 
l' autorité sanitaire. Elle consiste en un recueil exhaustif de données, permettant une 
analyse aussi exacte que possible de la situation et de l'évolution des 26 maladies à 
déclaration obligatoire. Elle met en jeu deux procédures dans la transmission des 
données: 
60 
a) le signalement et 
b) la notification anonymisée. 
Site web du Sénat «Chapitre Il, Prévention et gestion des menaces sanitaires graves et des 
situations d'urgence» en ligne : http://www.senat.fr/rap/l03-l38-ll5.html, (3 juillet 2005). 
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a) La procédure de signalement : 
Le signalement des maladies à déclaration obligatoire par les médecins et les 
biologistes qui les suspectent ou les diagnostiquent au médecin inspecteur de santé 
publique de la Direction départementale des affaires sanitaires et sociales (Ddass) de 
leur lieu d' exercice, est une procédure d' urgence et d' alerte qui s'effectue sans délai et 
par tout moyen approprié (téléphone, télécopie). Il n'existe pas de support dédié au 
signalement. Les maladies qui justifient une intervention urgente à savoir toutes les 
maladies à déclaration obligatoire à l'exception de l'infection à VIH, du sida, de 
l'hépatite B aiguë et du tétanos sont à signaler. Les données transmises par les 
déclarants peuvent être nominatives. Ces données nominatives ne doivent pas être 
conservées au-delà du temps nécessaire à l'investigation et à l'intervention. 
b) La procédure de notification anonymisée : 
La notification est une procédure de transmission de données individuelles par le 
médecin ou le biologiste déclarant au médecin inspecteur de santé publique de la Ddass 
du lieu d'exercice au moyen d'une fiche spécifique à chaque maladie. Elle a pour 
objet le suivi épidérniologique des maladies à déclaration obligatoire. La notification 
intervient après le signalement et souvent après confirmation du diagnostic. Elle doit 
être effectuée pour toutes les maladies à déclaration obligatoiré1• 
61 
62 
« Par ailleurs, il est demandé de signaler sans délai et selon les mêmes 
modalités tout syndrome infectieux ou toxique aigu et grave, a fortiori 
s' il entraîne le décès, présentant l'une ou plusieurs des caractéristiques 
suivantes : symptomatologie inhabituelle, étiologie ou origine 
difficilement explicable, survenue groupée ou maladies non 
répertoriées dans la liste, liées à des agents infectieux ou toxiques 
identifiés inhabituels ou peu fréquents (par exemple les infections à 
Poxvirus, la ricine, la tularémie ... ), en particulier qui surviendraient 
dans des conditions inhabituelles d'exposition. >>62 
Site web de l'Institut de veille sanitaire <<Les principes du nouveau dispositif de surveillance des 
maladies à déclaration obligatoire» en ligne : http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/dispositi(htm, (24 février 2006). 
B. Kouchner « Intervention de Monsieur Bernard Kouchner, ministre délégué à la Santé, lors de 
la présentation à la presse du plan Biotox, le 5 octobre 2001 » en ligne: http:// 
www.santé.gouv.fr/htm/actu/33 _0 ll005bk.htm, (24 février 2006). 
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Si on suit le même raisonnement, ce signalement se fait par les médecins ou les 
biologistes seulement. Voyons selon quels critères une maladie pourra figurer sur la 
liste des maladies à déclaration obligatoire (MDO). 
C •t' . . 63 ri eres prmc1paux : 
• Les maladies qui justifient des mesures exceptionnelles à l'échelon 
international telles que la peste, le choléra et la fièvre jaune; 
• Les maladies qui nécessitent une intervention urgente à l'échelon local, 
régional ou national : leur signalement déclenche des enquêtes, des mesures 
préventives et des mesures correctives pour agir sur la source de 
contamination ; 
• Les maladies pour lesquelles une évaluation des programmes de prévention et 
de lutte menés par les pouvoirs publics est nécessaire pour en mesurer 
l'efficacité et au besoin les adapter; 
• Les maladies graves dont il est nécessaire d'évaluer et de suivre la létalité, la 
morbidité et le risque de séquelles; 
• Les maladies pour lesquelles il existe un besoin de connaissances comme les 
maladies émergentes ou mal connues. 
Critères de faisabilité : 
• La maladie ne doit pas être trop fréquente pour garantir un bon niveau de 
notification et permettre une réponse rapide des services déconcentrés; 
• La disponibilité d'une définition ou d'une classification des cas simple et 
spécifique pour que la déclaration soit facile; 
• La déclaration doit être acceptée par le milieu médical et par la société; 
• Le coût de mise en œuvre de la surveillance pour les acteurs doit rester 
proportionné aux enjeux de santé publique que présente la surveillance de la 
maladie. 
La notion de signalement dans cette loi ne rejoint donc pas celle présente dans la LSP 
mais s'apparente plus à notre système actuel de maladies à déclaration obligatoire avec 
quelques variantes. De plus, le système de santé publique français diffère grandement 
du système québécois dans sa structure même. 
63 Institut de veille sanitaire, MDO - déclarer/agir/prévenir, 2003, à la page 9. 
1.2.1.2 Lois de santé publique des provinces et territoires 
canadiens 
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Voyons maintenant les lois des autres provinces et territoires canadiens en matière de 
santé publique et plus particulièrement en ce qui a trait aux volets qui touchent 
les « maladies infectieuses » et les aspects de « menace à la santé ». 
a) Colombie Britannique Cl996t 
En Colombie Britannique, la loi sur la santé publiqué5 définit une menace à la santé 
comme étant : 
Une condition ou une chose qui a ou qui peut : 
• Mettre en danger la santé publique ou 
évite ou entrave la prévention ou l'élimination d'une maladie 
• Une condition prescrite ou une chose ou 
• Une condition prescrite ou une chose qui ne rencontre pas les 
standards prescrits. 
En Colombie-Britannique, le lieutenant-gouverneur en conseil (Lieutenant-Govemor in 
Council) a de larges pouvoirs quant au contrôle des épidémies ou des maladies 
contagieuses, il s'agit entre autres, des pouvoirs de nettoyage et de désinfection, 
d'inspection, d'isolement et de limitation des entrées des voyageurs. Lorsque la loi 
aborde les questions de menaces à la santé (health hazards), c'est surtout en termes 
d'inspection d'abattoir, d'approvisionnement en glace, de la réglementation sur les 
légumes, des déversements toxiques, des inspections de commerces d' alimentation 
plutôt qu'en termes de maladies transmissibles chez les humains. 
En matière de maladies infectieuses, on donne à la population le devoir de signaler aux 
autorités de santé publique le fait qu'une personne puisse ou soit atteinte d'une maladie 
64 
65 
Pour toutes les lois de santé publique des différentes provinces canadiennes, le nombre entre 
parenthèse représente l'année d'entrée en vigueur de la loi. 
Health Act, RS.B.C., 1996, Chapter 179. 
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infectieuse. Le règlement sur les maladies transmissibles66 énumère aux articles 2 et 
suivants, les personnes qui doivent signaler une maladie transmissible. Celles-ci sont : 
toute personne qui connaît l'existence d'un animal ou d'une personne infectée, tout 
médecin, toute personne en charge d'un laboratoire. Un fait particulier pour les 
médecins ; il est précisé que le médecin doit déclarer toutes les maladies incluses à 
l'Annexe A du règlement ou toute maladie qui devient épidémique ou qui a une 
présentation inhabituelle. 
b) Alberta (2000) 
Le Public Health Acf'1 d'Alberta parle également de maladies transmissibles. Elles 
sont définies ainsi: 
« "communicable disease" means an illness in humans that is caused 
by an organism or micro-organism or its toxic products and is 
transmitted directly or indirectly from an infected person or animal 
or the environment; » 
Cette loi, à l'article 20(1), ajoute une obligation pour la population qui se saurait 
atteinte d'une maladie infectieuse de consulter un médecin: 
« 20(1). Every person who knows or has reason to believe that the 
person is or may be infected with a communicable disease prescribed 
in the regulations for the purposes of this subsection shall 
immediately consult a physician to determine whether the person is 
infected or not, and if the person is found to be infected, shall submit 
to the treatment directed and comply with any other conditions 
prescribed by the physician until the physician is satisfied that the 
person is not infectious. » 
Le deuxième paragraphe de cet article reprend le même libellé pour les infections 
transmissibles sexuellement. 
Une compréhension similaire de la déclaration obligatoire se retrouve également dans 
la loi albertaine. Les personnes qui doivent déclarer sont énumérées à l'article 22(1). 
Le laboratoire d'un centre hospitalier doit également procéder à la déclaration de 
maladies transmissibles détectées par ses analyses : 
66 
67 
« 22(1 ). Where a physician, a health practitioner, a teacher or a person 
in charge of an institution knows or has reason to believe that a 
person under the care, custody, supervision or control of the 
physician, health practitioner, teacher or person in charge of an 
Health Act Communicable Disease Regulation Reg. 84/2006. 
Public Health Act, R.S.A. 2000 Chapter P-37. 
institution is infected with a communicable disease prescribed in the 
regulations for the purposes of this subsection, the physician, health 
practitioner, teacher or person in charge of an institution shall notify 
the medical officer ofhealth of the regional health authority. » 
(a) [ ... ] by the fastest means possible in the case of a 
prescribed disease that is designated m the regulations as 
requiring immediate notification, or 
(b) [ .. . ] within 48 hours in the prescribed form in the case of 
any other prescribed disease. >> 
[Nous soulignons] 
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On remarque que plusieurs personnes, même en dehors du réseau de la santé, sont 
assujetties à la déclaration des maladies à déclaration obligatoire. On y ajoute, aux 
second et troisième paragraphes un élément touchant particulièrement les infections 
nosocomiales ou du moins présentes en milieu hospitalier : 
« 22(2). Where a physician, a nurse practitioner or a midwife knows or 
has reason to believe that a person under the care in a hospital of the 
physician, nurse practitioner or midwife is infected with a disease to 
which subsection (1) applies, the physician, nurse practitioner or 
rnidwife shall, in addition to carrying out the physician' s, nurse 
practitioner's or midwife's responsibilities under subsection (1), 
immediately inform the medical director or other person in charge of 
the hospital, and the medical director shall notify the medical officer 
of health of the regional health authority by telephone or in 
accordance with the prescribed form. 
(3). Where a physician, a community health nurse, a nurse 
practitioner, a midwife or a person in charge of an institution knows 
or has reason to believe that a person under the care, custody, 
supervision or control of the physician, community health nurse, 
nurse practitioner, midwife or person in charge of an institution is 
infected with a disease referred to in section 20(2), the physician, 
community health nurse, nurse practitioner, midwife or person in 
charge of an institution shaH, within 48 hours, notify the Chief 
Medical Officer in the prescribed form. » 68 
Finalement, le « signalement » est prévu pour certaines conditions retrouvées dans la 
population: épidémie, taux inhabituel d' une maladie ou d'une condition sanitaire, une 
maladie transmissible ou autre qui est causée par une « nuisance » ou une « menace à 
la santé publique ». 
68 Public Health Act, supra note 67. 
Ainsi, à l' article 26 : 
« 26. Notification of epidemies and other threats 
A physician, a health practitioner, a teacher or a persan in charge of an 
institution who knows of or has reason to suspect the existence of 
(a) a communicable disease in epidemie form, 
(b) another illness or health condition occurring at an unusually 
high rate, or 
( c) a communicable disease or another illness or health condition 
that is caused by a nuisance or other threat to the public health 
shall immediately notify the medical officer of health of the regional 
health authority by the fastest means possible.» 69 
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Cette notion de signalement se rapproche plus de la définition québécoise. On note 
cependant que la définition de menace est tout de même assez restrictive. 
c) Saskatchewan ( 1994) 
La loi sur la santé publique de la Saskatchewan70 comporte, tout comme les autres lois 
canadiennes consultées, une section sur la déclaration de maladies contagieuses à 
déclaration obligatoire. En Saskatchewan, les personnes suivantes ont le devoir de 
déclarer les maladies telles que prescrites par Règlement : un médecin. une infirmière, 
le directeur d'un laboratoire médical, un professeur ou un directeur d'école et une 
personne qui dirige ou opère un établissement dans lequel de la nourriture est préparée 
ou emballée pour des fins de vente pour la consommation humaine. 
Un article de cette loi prévoit également la possibilité pour le ministre de mettre en 
action ses pouvoirs s' il croit, sur une base raisonnable, qu' il y a une menace sérieuse à 
la santé de la population et que les interventions prévues sont nécessaires pour 
diminuer ou éliminer la menace sérieuse à la santé de la population. 
69 
70 
Public Health Act, supra note 67. 
Act on Public Health, Çhapter P-31 ,2. 
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La définition de la menace est la suivante : 
i) une condition un lieu; 
ii) une substance solide, liquide ou gazeuse, une combinaison de 
substances ou une combinaison de différents états d'une substance; 
iii) une chose ; 
iv) une plante; 
v) un animal autre qu'un être humain; ou 
vi) une condition, un état, un agent ou un procédé qui est ou qui peut 
être préjudiciable ou dangereux pour la santé, qui nuit de quelque 
façon que ce soit à l'élimination de la maladie ou la prévention de 
la blessure ou qui est prescrit comme une menace à la santé. 
[Traduction libre] 
On fait donc abstraction des maladies infectieuses chez les humains pour se concentrer 
surtout sur les menaces causées par des agents physiques ou chimiques ou encore par 
des lieux insalubres ou dangereux. 
Par contre, on parle également de « menace sérieuse de santé publique » (serious 
public health threat). Celle-ci inclut l'émergence ou la menace d'émergence d'une 
maladie transmissible, la présence ou la menace de présence d'une toxine biologique, 
d'un agent chimique ou radioactif. Les interventions qui sont prévues devant ce type 
de menace sont nombreuses et elles incluent l'immunisation, la prophylaxie ou 
l'exclusion de la personne infectée (par exemple d'une école). 
La définition de cette menace sérieuse à la santé se rapproche plus de notre définition 
de menace à la santé. 
d) Manitoba (Refonte: 31 décembre 2006) 
La Loi sur la Santé publique71 manitobaine précise le sens de différents termes ou 




Loi sur la santé publique, C.P.L.M. c. P210 (Manitoba). 
Règlement sur les dépouilles mortelles, Règle du Manitoba 338/88 R. 
« Risque sérieux pour la santé » (serious health hazard) : 
Élément, situation ou moyen énuméré ci-après qui présente ou peut 
présenter une menace sérieuse et immédiate pour la santé publique : 
a) substance, chose, végétal, animal ou autre organisme; 
b) solide, liquide ou gaz ou combinaison de ces éléments; 
c) état ou procédé. 
« maladie contagieuse » (communicable disease) : Maladie qualifiée 
contagieuse dans les règlements. 
«maladie dangereuse» (dangerous disease): Maladie à virus Ebola, 
fièvre de Lassa, peste, variole ou maladie que le ministre déclare 
dangereuse en vertu de l'article 1.1. 
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L'article 11 de cette loi prévoit également la possibilité d'intervention en raison d'une 
« menace immédiate pour la santé publique » en raison d'un risque sérieux (tel que 
défini précédemment) ou d'une maladie dangereuse (telle que définie antérieurement). 
Les pouvoirs des autorités de santé publique en termes de menace à la santé ne 
semblent donc se limiter qu'à ces seules conditions : 
« 11.1(7). S'il a des motifs raisonnables de croire qu'une menace 
immédiate pour la santé publique existe en raison d'un risque sérieux 
pour la santé ou d'une maladie dangereuse, le médecin hygiéniste 
peut: 
a) à tout moment, procéder sans mandat à la visite d'un lieu, y 
compris une habitation; 
b) exercer les pouvoirs que la présente loi et les règlements lui 
contèrent afm de prévenir ou de contenir la menace ou d'y faire 
autrement face.» 73 
Le règlement distingue les maladies à signaler telles que le cancer ou une maladie 
contagieuse prévue à l'annexe A du règlement. Ce sont les professionnels de la santé 
ou l'exploitant d'un laboratoire qui a connaissance qu'une personne est atteinte d'une 
maladie que prévoit l'annexe A, qui signale la maladie dans les quatre jours qui suivent 
celui où il en a pris connaissance. Le signalement d'épidémie de varicelle, de grippe et 
des maladies contagieuses spécifiées (impétigo, pédiculose, dermatomycose et gale) est 
également obligatoire dans les quatre jours suivant la prise de connaissance du 
73 Supra note 71. 
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phénomène. Le signalement doit également se faire par les professionnels de la santé 
ou les exploitants d'un laboratoire. À l'article 5 du Règlement, on ajoute que: 
« les professionnels de la santé ou les exploitants de laboratoire qui 
apprennent qu'une personne est atteinte d' une maladie contagieuse non 
prévue par 1' article 3 ou 4 (réf : signalement maladies contagieuses 
prévues à l'annexe A ou éclosion), doivent dans les 24 heures qui 
suivent le moment où ils en ont pris connaissance, signaler la maladie 
si : 
a) elle connaît une poussée épidémique ; 
b) la survenance de nouveaux cas peut être prévenue ; 
c) elle est banale mais présente des signes cliniques inhabituels ; 
d) elle est susceptible d'être grave. )) 
On précise à l'article 7 que le signalement doit se faire sur un formulaire approuvé par 
le ministre. Encore une fois, la notion de signalement est balisée et précisée dans le 
Règlement manitobain et semble plus restrictive que le concept québécois. 
e) Ontario (1990) 
En Ontario, la Health Protection and Promotion14 prévoit une série de mesures pour la 
déclaration de maladies infectieuses, incluant les maladies chez les animaux. En 
Ontario, faut-il le rappeler, une partie de la responsabilité se retrouve au niveau des 
municipalités et a une portée très large, incluant la surveillance des installations de 
restaurations, la salubrité des habitations et le contrôle des animaux. On y parle 
également de maladies transmissibles (communicable diseases) et une liste est dressée 
à cet effet Il s'agit d'une obligation donnée à plus d'une personne comme en font foi 
les articles 26 et 27 suivants : 
74 
« 26. Le médecin qui, lorsqu'il fournit des services professionnels à une 
personne, se rend compte que cette personne est ou peut être 
contaminée par l'agent d'une maladie transmissible, le signale le plus 
tôt possible au médecin-hygiéniste de la circonscription sanitaire où il 
fournit ses services. 
27.(1). Si une inscription dans les dossiers d' un hôpital à l'égard d'un 
malade hospitalisé ou d'un malade externe précise que cette personne 
est ou peut être atteinte d'une maladie à déclaration obligatoire ou est 
ou peut être contaminée par l'agent d'une maladie transmissible, le 
Loi sur la protection et la promotion de la santé, O.Reg.l66/03, R.R.O. 1990, Règlement 557. 
directeur général de l' hôpital le signale au médecin-hygiéniste de la 
circonscription sanitaire où se trouve l'hôpital. 
(2). Si une inscription dans les dossiers d' un établissement à l'égard 
d' une personne qui est logée dans cet établissement précise que cette 
personne est ou peut être atteinte d'une maladie à déclaration 
obligatoire ou est ou peut être contaminée par l' agent d'une maladie 
transmissible, le chef de l'établissement le signale au médecin-
hygiéniste de la circonscription sanitaire où se trouve l'établissement. 
(3). Le directeur général ou . le chef d'établissement, selon le cas, 
communique avec le médecin-hygiéniste le plus tôt possible après que 
l'inscription est faite. 
28. Le directeur d'une école qui est d'avis qu'un élève est ou peut être 
atteint d' une maladie transmissible le signale le plus tôt possible au 
médecin-hygiéniste de la circonscription sanitaire où se trouve l'école. 
29.(1). L'exploitant d' un laboratoire signale le plus tôt possible au 
médecin-hygiéniste de la circonscription sanitaire où se trouve le 
laboratoire chaque test de laboratoire positif effectué à l'égard d'une 
maladie à déclaration obligatoire. 
(2). Le rapport dressé en vertu du présent article précise les résultats du 
test et est présenté dans le délai imparti par les règlements. 
(3). [ .. . ] 
30. Si une maladie à déclaration obligatoire est la cause d 'un décès ou 
en est une cause accessoire, le médecin qui signe le certificat de décès 
rédigé selon la formule prescrite par les règlements pris en application 
de la Loi sur les statistiques de l'état civil doit, après avoir signé le 
certificat, le signaler le plus tôt possible au médecin-hygiéniste de la 
circonscription sanitaire où est survenu le décès. » 
[Nous soulignons] 
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Cependant, on fait toujours référence à une liste de maladies transmissibles qui est 
dressée et non d'un signalement d'une menace réelle ou appréhendée. 
Il est à noter que nous n' avons pas retrouvé d'amendement à cette loi, même depuis la 
survenue du SRAS. 
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f) Nouveau-Brunswick (1998) 
Au Nouveau-Brunswick, on parle de « danger pour la santé » dans la Loi sur la santé 
publique15. Cependant, voyons la définition faite du «danger pour la santé» dans cette 
province : 
• État dans lequel se trouvent des locaux ; 
• Une substance, une chose ou une plante ou un animal à l' exception des êtres 
humains; 
• Un solide, un liquide, un gaz ou une combinaison de ceux-ci ; 
• Un bruit ou une vibration ; 
qui a ou pourrait avoir un effet nuisible sur la santé des personnes. 
On distingue également les maladies à déclaration obligatoire (liste prescrite par 
règlement) des maladies transmissibles. On fait référence à des maladies telles que le 
choléra, la diphtérie, les maladies à fièvre hémorragique virale, la peste, la tuberculose 
active et toute autre maladie prescrite par règlement comme étant des maladies 
transmissibles du Groupe 1. 
Les articles 4 et 5 au regard d'un « danger pour la santé » se lisent comme suit : 
« 4. Toute personne qui a des motifs raisonnables de croire à la présence 
d'un danger pour la santé et qui croit que ce danger n'a pas été signalé à 
un médecin-hygiéniste ou à un inspecteur de la santé publique doit 
immédiatement en aviser un médecin-hygiéniste ou un inspecteur de la 
santé publique. 
5. Lorsqu'un médecin-hygiéniste ou un inspecteur de la santé publique 
a des motifs raisonnables et probables de croire à la présence d'un 
danger pour la santé dans des locaux, il doit faire ou faire faire une 
enquête pour déterminer la présence du danger. » 76 
On ouvre la porte à un «signalement )) par tout individu susceptible d'identifier un 
«danger)) pour la santé, mais comme on le constate à la lecture de la définition d' un 
danger dans cette loi, il n'est pas question de maladies transmissibles. L'article 6 
mentionne cependant que rien n' empêche la prise d'un ordre en vertu d'un local, d' une 
substance, d'une plante ou d'un animal autre qu'un être humain qui est ou peut être 
infecté par une maladie transmissible. On constate donc qu'il s'agit là plus d'articles 
visant l'hygiène du milieu que la protection de la population contre les maladies 
75 
76 
Loi sur la santé publique, Chapitre P-22.4. 
Ibid. , article 4 et 5. 
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infectieuses transmissibles entre les humains. Les risques à la santé provenant d'agents 
chimiques ou physiques semblent cependant être inclus dans ces articles de la loi. 
Il est à noter qu'une particularité existe dans cette loi à l'égard du fait que les autorités 
de santé publique disposent de l'immunité juridique dans le cadre de leurs fonctions. 
g) Nouvelle-Écosse (2004) 
La loi de la Nouvelle-Écosse, la Loi sur la protection de la santé (Health Protection 
Act)77 , indique dès ses premiers articles la notion de balance qui doit exister entre les 
droits individuels et les critères d'interventions de la santé publique tel que discuté 
antérieurement dans le présent chapitre. 
« 2. Restrictions on private rights and freedoms arising as a result of the 
exercise of any power under this Act shall be no greater than are 
reasonably reguired, considering ali of the circumstances, to respond to 
a health hazard, notifiable disease or condition, communicable disease 
or public health emergency. » 
On parle également de maladies transmissibles et de "risque à la santé" dans cette loi. 
Le tout est repris dans un règlement le Health Hazards Regulations 78• 
Voici ce qu'on en dit: 
77 
78 
(( 2. [ ... ] 
(b) "health hazard" includes a potential health hazard; 
(c) "management plan" means a plan determined or developed by a 
medical officer to prevent, remedy or mitigate a health hazard and 
to identify or remove the source of the health hazard; 
( d) "risk assessment" means a risk assessment carried out under 
Section 18 ofthe Act with respect to a health hazard. 
3. A medical officer may require a person reporting the belief of the 
existence of a health hazard to provide the report in writing. 
4. A medical officer who believes that a person has engaged or is 
engaging in an activity that may result in a health hazard may instruct 
the person in writing to provide the medical officer with any 
information respecting the activity and what actions the person is 
taking or has taken to ensure that a health hazard does not occur. 
Loi sur la protection de la santé, R.S.N.S., 2004, c.4. 
Health Hazar~ RegulatiOII$, made under S@ons 74 and 106 of the Health Protection 
ActS.N.S. 2004, c. 40.I.C. 2005-457 (October 14,2005, effective November 1, 2005), N.S. Reg. 
198/2005. 
5( 1 ). A medical officer must investi gate every report of a health hazard 
to determine whether a health hazard exists. 
(2). In determining whether a matter is a health hazard, a medical 
officer must consider 
(a) the number of people that are or may be affected by the matter; 
(b) the nature and seriousness of any public health risk that could 
arise from the matter; and 
( c) any precautions that the person responsible for the matter is 
taking or has taken to avoid or minimize any adverse effect or 
potential adverse effect of the matter, and any additional factors 
that the medical officer considers relevant. 
6. If a medical officer reasonably believes that a reported health hazard 
does not exist, the medical officer must 
(a) notify the reporting person of the medical officer's determination; 
and 
(b) inform the reporting person of other options that are available 
to them to deal with the matter. 
7(1). If a medical officer reasonably believes that a reported health 
hazard exists, the medical officer may conduct a risk assessment under 
subsection 18(1) ofthe Act. 
(2). A risk assessment may include 
(a) an identification of the levet of exposure to the health hazard 
that is likely to cause an adverse affect; 
(b) an estimate of the risk to the public of exposure to the health 
hazard, having consideration for magnitude, duration and 
frequency of exposure; 
( c) the number of people that are or may be affected by the health 
hazard; and 
( d) the degree to which exposure to the health hazard would affect 
the public health. 
8. On completing a risk assessment, a medical officer must establish a 
communication process to inform the affected individuals or 
community of 
(a) the outcome of the risk assessment; and 
(b) if a risk is determined to exist, strategies for managing the risk. 
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9(1). If a medical officer reasonably believes that a reported health 
hazard exists, the medical officer must determine or develop a 
management plan for the health hazard. 
(2). A management plan must be determined or developed in accordance 
with procedures or guidelines approved by the Chief Medical Officer or 
agreements entered into under clause 6(2Xc) ofthe Act. 
(3). A medical officer may determine or develop a management plan 
without first having conducted a risk assessment. 
1 0(1 ). In this Section, "premises" means a location at which a health 
hazard is determined by a medical officer to exist. 
(2). On determining or developing a management plan for a health 
hazard, a medical officer must provide the management plan to a 
person who 
(a) owns or occupies the premises; or 
(b) is or appears to be responsible for any 
(i) condition of the premises, 
(ii) substance, thing, plant, animal or organism other than a 
human on the premises, 
(iii) solid, liquid or gas on or emanating from the premises, 
(iv) radiation, noise, vibration or heat on or emanating from 
premises, or 
(v) activity in or on the premises. 
11. A person who faits to manage, remedy, mitigate or remove a health 
hazard in accordance with a management plan provided under 
subsection 10(2) is subject to any order that a medical officer may 
make under Section 20 of the Act. 
12(1). If responsibility for a health hazard is assigned to any 
government department or agency other than the Department of 
Health, a medical officer may advise a person reporting the health 
hazard to notify the appropriate authority, and may also notify the 
other department or agency directly about the health hazard if the 
medical officer considers it advisable to do so. 
(2). At the request of a government department or agency that is 
responsible for a health hazard, a medical officer may advise or consult 
with the department or agency about the health hazard. >> 
40 
41 
Nous avons repris ici plusieurs articles de la loi afin de démontrer qu' on y décrit en 
détaille type d'intervention et les étapes de planification qui doivent être effectuées par 
les autorités de santé publique. Cependant, encore une fois, on ne semble pas y inclure 
les maladies transmissibles chez les humains. 
Les articles 31 et suivants de cette loi énoncent les personnes qui ont l'obligation de 
déclarer les maladies à déclaration obligatoire. Ce sont : les médecins, les infirmières, 
les techniciens de laboratoire, les directeurs d' écoles, les administrateurs de garderies, 
d'universités ou de collèges, les employés de la Société canadienne de la Croix-Rouge. 
On y ajoute également que tout médecin, infirmière, administrateur sont tenus de 
rapporter toute situation pour laquelle il y a lieu de croire qu'une maladie est plus 
fréquente que normalement, dans une forme rare ou inhabituelle. Cet article est prévu 
pour détecter toute éclosion ou une maladie infectieuse en émergence. Cette notion se 
rapproche donc de la notion de signalement de la Loi sur la Santé publique québécoise. 
Dans cette loi, les autorités de santé publique bénéficient également d'immunité dans 
le cadre de leurs fonctions. 
h) Île du Prince-Édouard (1988) 
Dans le Public Health AcP9, on fait mention des maladies transmissibles sans toutefois 
donner de détails sur leur déclaration aux autorités de santé publique. C'est dans le 
règlement80 que sont abordées ces questions. Il est notamment mentionné que les 
personnes elles-mêmes, qui se croient ou se savent infectées, doivent consulter un 
médecin ou un agent de santé publique. On donne l' obligation de déclarer des 
maladies transmissibles aux médecins, mais également aux directeurs d'établissements 
(garderies, écoles ... ). On y mentionne aussi que le directeur du laboratoire de l'hôpital 
« Queen Elizabeth >> doit soumettre les informations concernant les maladies 
infectieuses détectées dans son laboratoire aux autorités de santé publique. 
79 
80 
Public Health Act, R.S.P.E.l. 1988, c.P-30. 
Notifiable and Communicable Diseases Regulations, P.E.l. Reg. EC330/85. 
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i) Terre-Neuve et Labrador (1990) 
La loi qui règlemente les maladies contagieuses8\ donne une obligation de déclaration 
de maladies infectieuses en moins de 24 heures aux médecins qui diagnostiquent une 
telle maladie. Cependant, on ajoute la notion à l' effet qu'une personne, qu' elle soit un 
directeur d'école ou d' un hôpital, un professeur qui a connaissance du fait qu'un 
individu est atteint d'une maladie transmissible, devrait immédiatement le 
communiquer à l'officier de santé publique de son district. On y mentionne également 
que le signalement ne peut être anonyme et doit inclure le nom et l'adresse de la 
personne atteinte ou toute autre information suffisante pour désigner la maison ou 
l'établissement où la personne vit. Il faut cependant spécifier que dans les définitions à 
l'article 2, on définit les maladies transmissibles comme étant celles mentionnées à la 
liste élaborée par le ministre de la santé. Donc, malgré le fait qu'on donne la 
possibilité à un grand nombre de personnes de faire une déclaration, on limite les 
maladies pour lesquelles les gens peuvent le faire. 
j) Yukon (2002) 
Dans le préambule de la Loi sur la santé et la sécurité publiques82 du Yukon, il est 
mentionné«[ .. . ] qu'il y a lieu de mettre en place des moyens efficaces de prévention 
et de protection contre les dangers qui menacent la santé et la sécurité publiques. » On 
y prévoit également le « signalement » (reporting) par chaque médecin de cas de 
personnes qu'il soigne et qui sont atteintes d'une maladie transmissible. On y fait 
également état des pouvoirs des autorités de santé publique et de quarantaine. L'article 
16 de cette loi parle de l'obligation pour un« médecin-hygiéniste». 
« 16. [ ... ] suspects on reasonable grounds that there exists a hazard to 
public health or safety, the medical health officer shall notify the 
prescribed officer of the Department ofHealth and Social Services, and 
the mayor or chief administrative officer of the affected municipality. 
The prescribed officer may, in consultation with representatives of the 
municipality, direct the investigation to determine whether the hazard 
exists and what to do about it. » 83 
De toute évidence, on ne parle pas ici spécifiquement de maladies transmissibles mais 




Revised Statutes ofNewfoundland 1990, Chapter C-26. 
Loi sur la santé et la sécurité publiques/Public Health and Safety Act, Chapitre 176. 
Ibid. 
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k) Territoires du nord-ouest (1988) 
La Loi sur les registres des maladies84, identifie la liste des maladies à déclaration 
obligatoire et oblige les professionnels de la santé, sans les spécifier, à déclarer la 
présence d' une de ces maladies chez leurs patients. 
1) Nunavut (1988) 
Dans la Loi sur les registres des maladiei5, on parle de maladies transmissibles à être 
déclarées par le médecin qui diagnostique une telle maladie. Il faut mentionner que 
l'état de la santé de la population du Nunavut diffère grandement de celui des autres 
provinces. En effet, on rapporte que la majorité des maladies transmissibles rapportées 
sont des infections transmissibles sexuellement (20 fois plus fréquentes qu'ailleurs au 
pays) et que la tuberculose est 17 plus prévalente que dans les autres provinces. Il y a 
également dans cette loi un article traitant de la quarantaine qui aurait pour effet 
d'isoler du reste du monde une partie du Nunavut. 
On constate donc à la révision sommaire des lois canadiennes, malgré des similitudes 
dans le fondement des articles de lois, que peu d' entre elles s'apparentent à la 
législation québécoise en matière de signalement. La poursuite de notre réflexion ne 
pourra donc pas s'appuyer sur les lois étrangères. 
84 
85 
Loi sur les registres des maladies, L.R. T.N.-0. 1988, ch. 7 (supp.). 
Loi sur les registres des maladies, L.R.T.N.-0. 1988, ch. P-12. 
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1.2.2 Loi sur la santé publique au Québec 
« Au Québec, au cours des dernières décennies, l'organisation de la santé 
publique a été modifiée au rythme des réformes qu'a connues le 
système de santé. Ainsi, au début des années 1990, l'organisation de la 
santé publique au Québec a pris la forme d'une délégation des 
responsabilités de santé publique à des directeurs régionaux rattachés 
aux régies régionales de la santé et des services sociaux (LSSSS, 
L.R.Q., chapitre S-4.2, articles 371-375.) »86 
Le directeur de santé publique se voit confier par la LSSSS87 des responsabilités en 
matière de connaissance et de surveillance de l'état de santé de la population, de 
protection, de prévention et de promotion de la santé88• Dans plusieurs Régies 
régionales89, les directeurs de santé publique se sont également vus confier des 
responsabilités de planification ou d'organisation des services. 
1.2.2.1 Révision de la Loi sur la protection de la santé publique 
Selon Richard Massé90, devant la désuétude de la LPSP91 , il fallait adapter le cadre 
légal de la Santé publique à la mission de celle-ci ainsi qu'à la réalité que représente la 








Supra note 9, à la page 253. 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 5. 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 5. 
L'article 373 se lit ainsi : « 373. Le directeur de santé publique est responsable dans sa région: 
1° d'informer la population de l'état de santé général des individus qui la composent, des 
problèmes de santé prioritaires, des groupes les plus vulnérables, des principaux facteurs de 
risque et des interventions qu'il juge les plus efficaces, d'en suivre l'évolution et, le cas échéant, 
de conduire des études ou recherches nécessaires à cette fin; 
2° d'identifier les situations susceptibles de mettre en danger la santé de la population et de voir à 
la mise en place des mesures nécessaires à sa protection; 
3° d'assurer une expertise en prévention et en promotion de la santé et de conseiller l'agence sur 
les services préventifs utiles à la réduction de la mortalité et de la morbidité évitable; 
4° d'identifier les situations où une action intersectorielle s'impose pour prévenir les maladies, les 
traumatismes ou les problèmes sociaux ayant un impact sur la santé de la population et, lorsqu'il 
le juge approprié, de prendre les mesures qu'il juge nécessaires pour favoriser cette action. 
Fonction. 
Le directeur assume, en outre, toute autre fonction qui lui est confiée par la Loi sur la santé 
publique (chapitre S-2.2). >>. 
Les Régies régionales sont maintenant devenues des Agences de la santé et de services sociaux. 
Docteur Richard Massé a été sous-ministre adjoint à la Direction générale de la santé publique 
au ministère de la Santé et des Services sociaux de 1998 à 2003 et aussi directeur national de 
santé publique de 200 l à 2003. 
Loi sur la protection de kl santé publique, supra note 3. 
Association pour la santé publique du Québec, Actes du colloque : Les enjeux éthiques en santé 
publique, Éditions ASPQ, 1999, à la page 131. 
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Ce dernier reconnaissait également qu' il était essentiel lors de cette modernisation de 
la loi, d'amorcer une réflexion critique et éthique rigoureuse à l'égard à la fois de nos 
pratiques actuelles, des objectifs et des orientations souhaités93 • 
Les critères éthiques pour guider la démarche d'élaboration de la loi ont été les 
suivants: 
• Le respect des personnes ; 
• Une vision claire (finalité de l'entreprise, objectifs que nous choisirons de 
poursuivre, moyens à prendre), notions de liberté et d'autonomie, de sécurité et 
de protection, de droits et d'obligations, de justice, d'équité et de 
responsabilité ; 
• La transparence de la démarche94• 
Le tout en recherchant l'équilibre entre les droits de la personne, de la population et 
des systèmes95• Nous reviendrons à ces aspects au chapitre portant sur l' éthique 
(chapitre 3). 
Afin de nous centrer sur notre propos, le signalement, nous n' aborderons que la 
fonction de protection dans le contexte de la révision de la loi. 
1.2.2.2 Fonction de protection en santé publique 
La fonction de protection de la santé publique comporte, de façon inhérente, une 
dimension de contrainte des droits individuels aux fins du plus grand bien de la 
collectivité (bien commun). Ainsi, dans le domaine des maladies infectieuses, c'est le 
caractère de transmissibilité, pour une personne atteinte, qui constitue le risque de 
causer préjudice à d'autres personnes, qui rend nécessaire la dimension de contrainte 





Ibid. , à la page 131. 
Ibid. , à la page 136. 
Ibid., à la page 136. 
Ibid., à la page 133. 
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La protection de la santé publique représente en définitive les actions de surveillance, 
de prévention et de contrôle qui visent à défendre la population contre les menaces 
biologiques (maladies infectieuses). Ces actions suscitent donc beaucoup d'intérêt 
lorsqu'il est question de l'interrelation entre le droit et l'éthique97 • 
Cette fonction de protection pose donc d'importants enjeux éthiques selon l'avis même 
de Richard Massé, activement impliqué dans le processus de révision de la loi : 
97 
«La contrainte liée à la protection s'exerce dans un cadre où 
l'intervenant est investi d'une autorité, d'un pouvoir sur un individu, 
un groupe ou même une personne morale : il lui est reconnu la 
légitimité d'empiéter sur l'intégrité, l'autonomie et la liberté d'autrui 
de diverses manières (déclaration de maladies, immunisations et 
traitements obligatoires, accès au dossier médical personnel, enquête 
épidérniologique, etc.); puisqu'en corollaire, cela signifie soumission, 
obéissance, subordination, quelles sont les balises de prudence qui 
doivent nous guider pour établir l'équilibre entre le respect d'autrui et 
la sauvegarde du bien commun? 
Le pouvoir détenu par l'intervenant se fonde sur la prémisse qu'il 
possède une expertise, c'est-à-dire une autorité de compétence; ce 
pouvoir dont il est investi est fondé sur le postulat que 1' expert, à cause 
de ses connaissances, saurait mieux où est le bien pour autrui et serait 
légitimé de le faire (ce bien). Comment, alors, nous assurer d'un 
exercice critique de nos pouvoirs, c'est-à-dire qui s'inscrivent dans une 
approche d'intervention respectueuse de l'autre et, si possible, 
égalitaire? 
Selon notre propre compréhension de la mission de la santé publique, 
l'action de protection doit aussi pouvoir s'appliquer aux systèmes dans 
lesquels évolue la population. Nous devons cependant nous demander 
si la santé de la population, qui constitue notre finalité, doit toujours 
avoir la primauté sur les autres finalités. Et même si nous répondions 
« oui » à cette question, nous devrions encore nous demander dans 
quelle mesure et jusqu'où nous pouvons exercer une« contrainte», par 
inspection, enquête ou intervention, sur les droits de ces différents 
systèmes, au nom de la santé de la population? 
Dans l'exercice de notre mandat de protection, nous avons à évaluer, 
gérer et aussi communiquer les risques de nature biologique, chimique 
ou physique qui menacent la santé de la population. Cette triple 
responsabilité d'évaluation de gestion et de communication du risque 
est en soi conflictuelle. On n'a qu'à se rappeler les constats et les 
mises en garde faites à cet effet par le juge Krever, dans le dossier de 
l'approvisionnement en sang. De quelle façon pouvons-nous assurer 
un processus d'évaluation des risques indépendant du processus de 
gestion de ces risques? Quelles lignes directrices pouvons-nous nous 
Supra note 40, à la page 20. 
donner pour baliser notre devoir d'information de la population et pour 
respecter le droit de la population à l'information? »98 
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Huit années après la tenue de ces propos, plusieurs questions substituent pourtant 
toujours et, notamment au regard de la notion de la menace à la santé et du 
signalement, demeurent toujours pertinentes. 
1.2.2.3 Notion de menace à la santé 
Afin de mieux comprendre la notion de signalement et de lui donner un sens légal, 
scientifique et éthique, il convient d 'abord, selon nous, d'examiner plus à fond la 
notion de menace à la santé. La notion de menace à la santé est décrite à l'article 2 de 
la Loi sur la santé publique. Elle se lit ainsi : 
« [ ... ] on entend par une menace à la santé de la population la présence 
au sein de celle-ci d'un agent biologique, chimique ou physique 
susceptible de causer une épidémie si la présence de cet agent n'est pas 
contrôlée. »99 
Voyons comment nous pouvons analyser cette définition. 
• « La présence [. . .] d 'un agent biologique [ ... ] ... » 
La LSP dans sa définition d'une menace à la santé indique la présence nécessaire d'un 
agent biologique. De toute évidence, le législateur fait référence à l'ensemble des 
microorganismes100, y compris les organismes génétiquement recombinés, les prions et 
les cultures cellulaires susceptibles de provoquer une infection, une allergie ou une 
intoxication. Tout organisme ou microorganisme susceptible de causer de telles 
affections se doit donc d'être considéré, qu'il soit connu ou inconnu jusqu'alors. 
• « .. . susceptible ... » 
Le législateur a donc voulu ici prévoir la menace réelle ou avérée. En effet, en ajoutant 
le qualificatif de « susceptible », le législateur a souhaité apporter une nuance 




Supra note 92, à la page 134. 
Loi sur la santé publique, supra note 20. 
Les microorganismes peuvent être classifiés en quatre grandes classes : bactéries, virus, 
champignons et parasites. 
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devoirs du directeur de santé publique ainsi que du processus de gestion des risques 
(chapitre 2). 
Le petit Larousse illustré définit ainsi le terme« susceptible»: 
«adj., capable d'acquérir certaines qualités, de subir certaines 
modifications, de produire un effet, d'accomplir un acte )) 101 • 
[Nous soulignons] 
La fmalité et les objectifs de la protection de la santé publique sont de protéger la 
population. En ajoutant les mots « susceptible )) de causer, le législateur a même assuré 
qu'une intervention de santé publique pouvait être prise en présence d'une menace 
réelle ou appréhendée. 
• « ... de causer une épidémie ... )) 
Une épidémie se définit classiquement comme suit : 
Épidémie: «Survenue dans une communauté ou une région d'un 
nombre nettement plus élevé que prévu de cas d'une maladie, d'un 
comportement particulier lié à la santé ou d'autres événements liés à la 
santé)). 
Éclosion: «[Canada] Épidémie, généralement de source commune, 
dans laquelle le nombre de sujets exposés et la durée d'exposition sont 
limités ( outbreak). )) 102 
D'autres auteurs mentionnent également une définition similaire: «Une épidémie est 
la survenue en excès d'une maladie, d'un événement lié à la santé ... )) 103 Ces auteurs 
mentionnent également que les termes épidémie et éclosions sont synonymes mais que 




Dictionnaire le Petit Larousse illustré, Paris, Larousse, 2002. 
J.M. Last, Dictionnaire d 'épidémiologie, Paris, Maloine, 2004, aux pages 74 et 77. 
R.B. Wallace, Public Health and Preventive Medicine, USA, Prentice Hall, 14ième edition, 
1993, page 6. 
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déraisonnée à un problème de santé, surtout auprès des médias. Les mêmes définitions 
sont reprises par d'autres auteurs
104
• 
Le nombre de cas absolu d'une maladie ou d'une infection ne doit donc pas être 
nécessairement élevé pour qu'on parle d'éclosion. La notion d'éclosion ou d'épidémie 
est également associée à la possibilité de transmission d'humain à humain ou via un 
vecteur ou un véhicule (source commune). 
Bien que théoriquement assez simple, la définition d'une épidémie est souvent source 
de controverses entre les différents intervenants du réseau de la santé. Sans vouloir 
donner de réponse à ce stade-ci, il apparaît évident que les Directions de santé publique 
devront se doter d'une définition plus explicite afin de pouvoir clarifier la notion de 
menace à la santé, en particulier quand il n'existe pas de système de surveillance de la 
maladie en question ou qu'il s'agit d'un phénomène en émergence. 
Par exemple, un seul cas de fièvre Ébola au Québec sera considéré comme une 
épidémie. Mais, qu'en est-il des infections pour lesquelles nous n'avons pas de 
données de prévalence de base? Il s'agit là à notre avis d'un premier mandat qu'il 
faudrait donner à un groupe de travail provincial. Le législateur a certainement voulu 
laisser cette définition suffisamment large afin qu'elle soit très «sensible» à la 
détection de problèmes en émergence, mais à l'inverse, une définition si large de 
menace à la santé en rend complexe la compréhension même des intervenants du 
réseau de la santé. 
• « .. . si la présence de cet agent n'est pas contrôlée. » 
Le législateur a pris la sage décision d'ajouter à la définition de la menace à la santé, le 
fait que pour être une menace, en plus d'avoir la présence d'un agent biologique qui est 
susceptible de causer une épidémie, la présence de cet agent ne doit pas être sous 
contrôle. Qu'entendons-nous par contrôle? En « prévention et contrôle des infections », 
la notion de contrôle réfère généralement à l'ensemble des politiques et procédures qui 
sont mises en place afin de limiter le risque de propagation d'une maladie infectieuse. 
Les méthodes de contrôle visent donc à empêcher ou à limiter la transmission. Les 
104 American public health association, Control of Communicable Diseases Manual, Washington, 
David L. Heymann editor, 2004, à la page 614. Voir aussi, J.Gieseclce, Modern Jnfectious 
Disease Epidemiology, USA, Oxford University Press, 2ième edition, 2002, à la page 15. 
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méthodes de contrôle le plus fréquemment utilisées en santé publique sont : 
l'élimination à la source de l'agent pathogène (retrait d'une source commune par 
exemple), le traitement des personnes symptomatiques, la vaccination, la 
chimioprophylaxie et l'isolement, auxquelles peuvent s'ajouter des procédures 
habituelles en établissement de santé telles que le nettoyage et la désinfection, 
l'application de précautions de base comme le lavage des mains et le port de gants ou 
de précautions additionnelles comme le port de blouse à manches longues ou de 
masque. Ces mesures sont bien connues des équipes en prévention et contrôle des 
infections dans les milieux hospitaliers ainsi que par les intervenants qui œuvrent en 
maladies infectieuses dans les Directions de santé publique. En fait, toutes les mesures 
prises afin de briser la chaîne de transmission de l'agent infectieux sont considérées 
comme des moyens de contrôle d'une infection. Par déduction, lorsque le législateur 
parle de «non contrôlée)), c'est en référence avec l'absence d'une ou de ces mesures, 
une persistance de transmission et l'apparition de nouveaux cas. Il faut de toute 
évidence tenir compte également des périodes d'incubation des différentes maladies 
afin de pouvoir considérer un agent pathogène « sous contrôle )). En effet, toutes les 
mesures peuvent être mises en place et de nouveaux cas peuvent survenir si par 
exemple, certaines personnes étaient dans une période d'incubation au moment de 
l'application des mesures. Une expertise en épidémiologie est donc souvent nécessaire 
afin de déterminer le « contrôle )) d'une éclosion ou épidémie. 
Il a été clairement établi lors de présentation faite de la LSP lors d'une tournée 
provinciale du directeur national de santé publique en 2002 que la notion de menace à 
la santé avait été volontairement formulée de façon à être restrictive et n'inclure que 
les agents biologiques, chimiques et physiques. Bien que la santé publique reconnaisse 
la présence de phénomènes qui s'apparentent à des éclosions (série de suicides chez 
des jeunes, obésité, etc.), il a été sciemment décidé que d'autres mesures de santé 
publique que celles habituellement reconnues dans le domaine de la protection 
pouvaient s'avérer plus efficaces dans de telles situations. 
Aussi, selon l'interprétation faite par les autorités en place en 2002, la menace s'inscrit 
dans une situation où la responsabilité de l'intervention revient aux autorités de santé 
publique105• Les responsabilités et domaines d'interventions en santé publique sont 
lOS Ministère de la Santé et des Services sociaux, Mieux comprendre la Loi sur kl santé publique, Québec, 2002 à la page 3. 
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définis au Québec dans le programme national de santé publique
106
• Voici ce qu'on 
peut y retrouver : 
Tableau 1 - Fonctions de santé publique 
Fonctions essentielles 
• Surveillance continue de l'état de santé de la population 
• Promotion de la santé et du bien-être 
• Prévention des maladies, des problèmes psychosociaùx et des traumatismes 
• Protection de la santé 
Fonctions de so.utien 
• Réglementation, législation et politiques publiques ayant des effets sur la santé 
• Recherche et innovation 
• Développement et maintien des compétences 
Dans le programme national de santé publique (PNSP), on ajoute également les 
domaines d'intervention qui sont visés par celui-ci. Ceux-ci sont: le développement, 
l'adaptation et l'intégration sociale, les habitudes de vie et les maladies chroniques, les 
traumatismes non intentionnels, les maladies infectieuses, la santé environnementale et 
la santé au travail. Il est à noter que le PSNP fait actuellement l'objet d'une mise à 
jour qui devrait être publiée en 2008. Cependant, les fonctions et les domaines touchés 
demeureront les mêmes. 
106 
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« Le domaine d'intervention portant sur les maladies infectieuses 
regroupe les maladies qui sont causées par des agents biologiques 
transmis selon différents modes. [ ... ] Parmi les infections et les 
maladies qui représentent une menace pour la santé de la population, 
quelques-unes reçoivent une attention particulière en raison de leur 
apparition, de leur recrudescence, de leur ampleur, de leur gravité, de 
leur potentiel de contagiosité ou de 1' existence de moyens 
d'intervention efficaces. »107 
Ministère de la Santé et des Services sociaux, Programme national de santé publique
 2003-
2012, Québec, 2003, à la page 6. 
Ibid., à la page 51. Il faut savoir que lorsque la situation ne correspond pas à une mena
ce à la 
santé telle que définie dans la loi, l'article 55 de la Loi sur la santé publique perm
et aux 
directeurs de santé publique d'appeler la participation de partenaires, autres m
inistères, 
organismes, municipalités, etc. à la recherche de solutions pour des situations qui p
ourraient 
s'avérer dangereuses ou à risque pour la santé mais qui ne tombent pas dans des interven
tions de 
protection de la santé publique. Par exemple, de nombreux traumatismes routier
s à une 
intersection précise. On parle alors d'actions possibles sur les politiques publiques. 
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En résumé, pour être en présence d'une menace à la santé dans le domaine des 
maladies infectieuses, il faut nécessairement être en présence d'un agent biologique 
transmissible qui peut ou cause une épidémie, donc une augmentation du nombre de 
cas supérieur à ce qui est attendu et il s' agit d' une menace si et seulement si cet agent 
n'est pas contrôlé, c'est-à-dire que les mesures reconnues ne sont pas en place, qu'il y 
a toujours transmission de l'agent pathogène en cause en tenant compte des 
caractéristiques spécifiques de celui-ci. 
Il faut comprendre également que la notion de menace se comprend toujours en 
relation avec le pouvoir d'autorité du directeur de santé publique et ne s'applique, 
comme mentionné antérieurement, qu'à des interventions de protection de la santé 
publique. Cependant, certaines nuances sont apportées dans la loi, notamment au 
regard des pouvoirs et devoirs ou responsabilités qui incombent à d'autres instances. 
Nous y reviendrons plus loin. 
Il apparaît aussi important de faire la distinction entre les maladies à déclaration 
obligatoire (notion retrouvée dans toutes les lois de santé publique consultées, mais 
dont la liste peut varier) et le signalement d'une menace à la santé. 
1.2.2.4 Maladies à déclaration obligatoire et signalement 
a) Maladies à déclaration obligatoire (MADO) 
La LSP108, via la notion de maladies à déclaration obligatoire, impose aux médecins et 
aux dirigeants de laboratoires la déclaration aux autorités de santé publique régionales 
d'une maladie transmissible« diagnostiquée »109• Or, la liste des MADO, dressée par 
Règlement, n'avait pas été revue depuis 1972. L'émergence et la recrudescence de 
certaines maladies infectieuses ont conduit à l'adoption de nouveaux règlements en 
2003. Le Règlement ministériel d'application de la Loi sur la santé publique110 établit, 
entre autres, la liste des maladies à déclaration obligatoire et les personnes qui ont 




Loi sur la santé publique, supra note 20. 
Il est à préciser qu'il peut s'agir d'un diagnostic clinique ou d'un diagnostic basé sur des analyses de laboratoire. Les définitions nosologiques de chaque maladie détermine les critères . qui permettront de confirmer une maladie à déclaration obligatoire. Règlement ministériel d 'application de la Loi sur la santé publique, R.Q.c.S-2.2, r.2. 
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Le Règlement d 'application de la Loi sur la santé publique111 définit à l' article 2 les 
critères qui font qu'une maladie infectieuse peut devenir une MADO au Québec : 
« 2. À l'égard de la liste prévue à l'article 79 de la loi, les intoxications, 
les infections ou les maladies qui pourront être inscrites pour être 
déclarées aux autorités de santé publique devront répondre aux critères 
suivants : 
1 °représenter un risque de survenue d'autres cas au sein de la 
population, soit parce qu'il s'agit d'une maladie ou d'une infection 
contagieuse, soit parce qu'il s'agit d'une intoxication, d'une 
infection ou d'une maladie pouvant provenir d'une source de 
contamination ou d'exposition dans l'environnement de la personne 
atteinte; 
2°être médicalement reconnues comme une menace à la santé de la 
population, telle que définie à l'article 2 de la loi, qui peut entraîner 
des problèmes de santé importants pour les personnes atteintes; 
3°nécessiter une vigilance des autorités de santé publique ou la 
tenue d'une enquête épidémiologique; 
4°disposer à leur égard d'un pouvoir d'intervention des autorités de 
santé publique ou d'autres autorités afin de prévenir l'apparition 
d'autres cas, de contrôler une éclosion ou de limiter l'ampleur d'une 
épidémie, soit par des moyens médicaux, soit par d'autres 
moyens.» 
[Nous soulignons] 
Ce sont donc des maladies qui sont diagnostiquées, soit cliniquement ou par des 
méthodes de laboratoire, et qui sont identifiables par un clinicien. Elles sont présentes 
chez un individu ou un groupe d'individus et représentent un risque de transmission à 
d'autres humains si aucune mesure de santé publique (enquête épidémiologique pour 
déterminer la source de l'infection, chimioprophylaxie des contacts, immunisation le 
cas échéant, isolement, traitement, etc.) n' est appliquée. Comme tous ces critères 
doivent être présents afin qu'une maladie puisse être inscrite dans la liste des MADO, 
on peut donc prétendre que la « responsabilité » au regard du suivi du risque de 
transmission dans la population est « transférer » par le clinicien à la Santé publique, 
puisque c'est cette dernière qui a les« pouvoirs» pour intervenir (nous y reviendrons 
dans la section traitant des pouvoirs du directeur de santé publique). Le clinicien est 
responsable du traitement et du suivi de son propre patient uniquement (approche 
individuelle et responsabilités professionnelles du médecin). Le fait de diagnostiquer 
Ill Règlement d 'application de la Loi sur la santé publique, R.Q.c.S-2.2, r. l. 
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une maladie, qui, si elle est une MADO est reconnue d'emblée comme pouvant 
constituer une menace à la santé, entraîne donc l'obligation de la déclarer afin que le 
processus de «protection» puisse s'enclencher. Le caractère nominatif de la 
déclaration permet de conduire rapidement une « enquête épidémiologique » sans 
devoir en faire l'évaluation du risque, puisqu'il est reconnu à priori 112 • 
Une MADO invitera donc toujours une intervention d'autorité auprès des individus 
touchés sans le processus d'analyse de risque préalable, que ce soit en faisant une vigie 
de la situation ou en procédant à une enquête tel que nous le verrons dans les pouvoirs 
du directeur un peu plus loin. Le législateur a reconnu implicitement ici la 
prépondérance du bien commun en rapport aux droits individuels. Par exemple, le 
consentement de la personne atteinte n'est aucunement nécessaire à la divulgation de 
certaines informations nominales et confidentielles le concernant à la Direction de 
santé publique. 
b) Signalement 
Une définition légale du signalement a été développée par un groupe de travail 
provincial : 
« Un signalement est une information fournie par toute personne qui 
s'identifie de façon vérifiable, sauf exception probante ou légitime, dont elle a une connaissance personnelle, ou à titre de représentant d'une entité organisationnelle, ou par un médecin, et se rapportant à 
une menace à la santé réelle ou appréhendée, ou à ce qui est perçu 
comme étant ou pouvant être une menace à la santé, et qui n'est pas 
une ITS, ni une MADO pour le signalant. Cette information doit avoir été reçue par une personne en position d'autorité à la SP à cet égard, ou par une personne pouvant être raisonnablement perçue comme tel, quel que soit le mode ou le lieu de transmission de cette information. »113 
Cette définition et son analyse, bien quelles soient toujours sous forme de document de 
travail, se retrouvent à l'annexe 2. Nous ne discuterons dons pas ici de cette définition 
précisément puisqu'elle fait toujours l'objet de travaux, mais ferons plutôt ressortir les 
éléments qui nous apparaissent essentiels à notre propos, surtout dans l'avenue de 
répondre à la question sur les suivis à donner à un tel signalement. 
112 
Ill 
Ibid., article 2(2). 
Y. Cosma, Balises légales du signalement, Montréal, document de travail non publié, 2007. Ce document a été produit dans le cadre des.travaux effectués par un groupe de travail de la Table nationale de concertation en maladies infectieuses (TCNMI) sur la défmition du signalement et son application en maladies infectieuses. Y ann Cosma est médecin et avocat; il travaille actuellement à la Direction de santé publique de Montréal-centre. 
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Le signalement a pour but ultime de permettre au directeur de santé publique d'être 
informé rapidement de situations qui pourraient constituer une « menace à la santé » et 
provoquer une épidémie si l'agent en cause n'est pas contrôlé. Il s'agit donc d'un 
mode d'information pour le Directeur de santé publique qui est très «sensible » 114 • 
Contrairement aux MADO, le signalement d'une menace à la santé ne requiert pas de 
diagnostic médical. Un syndrome ou des symptômes non spécifiques pourraient donc 
faire l'objet d'un signalement par quiconque constate cette situation particulière. 
Aussi, certaines MADO, qui sont rappelons-le, à déclaration obligatoire seulement par 
les médecins et les dirigeants de laboratoire, pourraient à leur tour faire l' objet d'un 
signalement par des personnes autres que celles citées antérieurement. 
La notion de signalement est introduite dans la LSP115 aux articles 92 et suivants. Le 
législateur a imposé l'obligation du signalement à certaines personnes alors qu'il a 
donné la possibilité de le faire à d'autres. Alors qu'il oblige les ministères, les 
organismes gouvernementaux et les municipalités locales à signaler des menaces à la 
santé, il le fait sur la base de connaissance d'une situation ou de motifs sérieux de 
croire que la santé de la population est menacée. 
« 92. Les ministères, les organismes gouvernementaux et les municipalités 
locales doivent signaler au directeur de santé publique du territoire 
concerné ou au directeur national de santé publique les menaces à la 
santé de la population dont ils ont connaissance ou les situations qui leur 
donnent des motifs sérieux de croire que la santé de la population est 
menacée. » 116 
Il est rationnel de penser que le législateur reconnaît que ces instances ne possèdent 
probablement pas les connaissances scientifiques ou cliniques pour apprécier cette 
menace avec un certain degré de certitude. Il transfert donc dans ce cas particulier, 
1' analyse du risque au directeur de santé publique. 
Par contre, pour les médecins, le législateur se montre plus sévère dans l'obligation qui 
leur est donnée. Ainsi, dès qu'un médecin a un soupçon d'une menace à la santé, il est 
tenu d'en aviser le directeur de santé publique. Le médecin est un professionnel qui a 




En statistique et en épidémiologie, la sensibilité d'un test ou d'un examen diagnostique est sa 
capacité de donner un résultat positiflorsque la maladie est présente. Elle s'oppose à la 
spécificité, qui est la capacité d'un test ou d'un examen de donner un résultat négatiflorsque la 
maladie n'est pas présente. 
Loi sur la santé publique, supra note 20. 
Ibid., article 92. 
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probablement voulu prévoir un plus haut niveau de vigilance de la part de ces 
professionnels et ne semble pas avoir exclu les situations qui viendraient aux oreilles 
d'un clinicien, même s'il n'est pas lui-même témoin de la situation. En effet, pour 
soupçonner une situation, il ne faut pas nécessairement être absolument certain que la 
situation ou la menace est réelle. 
« 93. Un médecin qui soupçonne une menace à la santé de la population 
doit en aviser le directeur de santé publique du territoire. » 117 
Au regard des établissements de santé, il n'est pas mentionné qui dans l'établissement 
doit faire le signalement d'une menace dans le cas d ' un motif sérieux de croire à 
1' existence de celle-ci. 
« 93.[ ... ] Les établissements de santé et de services sociaux doivent 
signaler au directeur de santé publique du territoire les situations où ils 
ont des motifs sérieux de croire qu'il existe une menace à la santé des 
personnes qui fréquentent leurs installations. » 118 
Cet aspect du signalement, qui aurait pu faire à lui seul l' objet d' un essai, représente 
particulièrement un questionnement de la part des différents intervenants de la santé, 
que ce soit en établissement ou dans les Directions de santé publique. D' un côté, les 
intervenants se demandent quelles situations ils sont tenus de « signaler » à la 
Direction de santé publique et de leur côté, les intervenants de la Direction de santé 
publique se questionnent sur la légitimité de leur intervention en milieu de soins. Nous 
y reviendrons dans la prochaine section de ce chapitre. 
Finalement, le législateur s' est montré plus libéral à l' égard des directeurs des milieux 
de travail ou de vie. En effet, seulement un motif de croire, sans y ajouter de 
qualificatif (par exemple : sérieux) est suffisant pour permettre le signalement. Il est 
également intéressant de constater qu'il ne s'agit pas pour ces personnes d'une 
obligation mais bien d'une possibilité d' effectuer un signalement. Le but du 
législateur étant « de susciter, sans la rendre obligatoire, une action de « bon citoyen » 
en permettant à diverses personnes de signaler des situations qui, selon eux, menacent 
la santé de la population. >> 119 Dans cette situation plus que dans toute autre, le 
jugement clinique des professionnels de la Direction de santé publique devra s' exercer 




Ibid., article 93, alinéa l. 
Ibid. , article 93, alinéa 2. 
Supra note 105, à la page 51. 
« 94. Les directeurs d'établissements qui constituent des milieux de 
travail ou des milieux de vie, notamment les entreprises, les 
établissements d'enseignement, les centres de la petite enfance et 
autres services de garde, les établissements de détention ou les 
maisons d'hébergement, peuvent signaler au directeur de santé 
publique de leur territoire les situations où ils ont des motifs de croire 
qu'il existe une menace à la santé des personnes qui fréquentent ces 
endroits. Un professionnel de la santé œuvrant dans un tel 
établissement peut aussi signaler une telle situation au directeur de 
santé publique. » 120 
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Tous ces signalements doivent se faire tel que stipulé à l' article 95 de façon à ne pas 
fournir d'informations nominales au directeur de santé publique et sont exclues toutes 
les maladies transmissibles par voie sexuelle, celles-ci étant cependant incluses dans 
les MADO. 
« 95. Les signalements faits en vertu des dispositions du présent chapitre 
ne permettent pas à celui qui l'effectue de dévoiler des renseignements 
personnels ou confidentiels, à moins qu'après évaluation de la 
situation, l'autorité de santé publique concernée ne les exige dans 
l'exercice des pouvoirs prévus au chapitre XI. 
Les dispositions des articles du présent chapitre ne peuvent être 
utilisées pour permettre à un ministère, un organisme, une municipalité 
locale, un établissement de santé et de services sociaux, un médecin, 
un directeur d'établissement ou un professionnel de la santé de signaler 
une menace à la santé de la poftulation provenant d'un agent biologique 
sexuellement transmissible. » 1 1 
Selon notre interprétation, il pourrait cependant y avoir signalement pour un agent 
biologique également transmissible par voie hématogène, par exemple l'hépatite B ou 
le vrn si les circonstances de la transmission ne sont pas de nature sexuelle. 
En laissant la défmition du signalement aussi large, le législateur a ainsi transféré 
l'évaluation de la situation au jugement professionnel des intervenants de santé 
publique. Une fois le signalement fait, c'est à l'intervenant de déterminer s'il s' agit ou 
non d'une menace. Celui-ci devra s' inspirer de la définition présentée préalablement, 
mais pourra également se servir des notions qui seront discutées au regard de la gestion 
des risques au chapitre suivant. 
Suite à un signalement, une fois que la menace à la santé est établie, nous devons nous 
interroger sur les devoirs et pouvoirs du Directeur de santé publique à cet égard. 
120 
121 
Supra note 20, article 94. 
Ibid., article 95. 
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1.2.2.5 Devoirs et pouvoirs du directeur de santé publique 
Devoirs du directeur de santé publique 
Dans le cadre de cet ouvrage, nous conviendrons de discuter uniquement des devoirs et 
pouvoirs des directeurs régionaux de santé publique. Les devoirs et pouvoirs des 
autres autorités de santé publique que sont le ministre et le directeur national de santé 
publique seront volontairement exclus de la discussion. Aussi, il apparaît pertinent de 
clarifier dès maintenant que lorsqu'il sera question dans le texte des devoirs et pouvoirs 
du directeur de santé publique, il sera implicite que ces devoirs et pouvoirs, comme le 
prévoit la LSP, seront les mêmes pour les personnes désignées par le directeur comme 
pouvant pouvoir agir en son nom. Nous ne discuterons pas ici des modalités 
d'autorisation d'exercice des pouvoirs du directeur de santé publique par des personnes 
autres que le directeur de santé publique lui-même, mais il est généralement reconnu 
que ces personnes sont des professionnels, infirmière et médecins, œuvrant dans les 
équipes de maladies transmissibles dans les directions de santé publique dans le cas qui 
nous concerne122• 
La section dont il est question à l'article 113 porte sur les enquêtes épidémiologiques 
des directeurs de santé publique du Chapitre XI de la Loi sur la santé publique123 
portant sur les pouvoirs des autorités de santé publique et du gouvernement en cas de 
menace à la santé de la population. 
Voyons maintenant les devoirs et pouvoirs attribués au directeur de santé publique à la 
section 1 du Chapitre Xl de la LSP. 




« 96. Un directeur de santé publique peut procéder à une enquête épidémiologique dans toute situation où il a des motifs sérieux de 
croire que la santé de la population est menacée ou pourrait l'être et, en particulier: 
1° lorsqu'il reçoit une déclaration d'une manifestation clinique inhabituelle à la suite d'une vaccination donnée en vertu de l'article 69; 
Ibid., « Article 113. Un directeur de santé publique peut exercer lui-même les pouvoirs prévus à la présente section ou autoriser spécifiquement certaines personnes à en exercer ceJÙÙI!s en sou nom.». 
Ibid., section 1, articles 96 à 115. 
2° lorsqu'il reçoit une déclaration d'une intoxication, d'une infection ou 
d'une maladie visée au chapitre VIII; 
3° lorsqu'il reçoit un avis donné en vertu du chapitre IX à l'effet qu'une 
personne refuse, omet ou néglige de se faire examiner ou traiter ou de 
respecter des mesures de prophylaxie obligatoires; 
4° lorsqu'il reçoit un signalement donné en vertu du chapitre X. »124 
[Nous soulignons] 
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Cet article de la LSP vient corriger une lacune vieille de trente ans (la LPSP datait de 
1972) en venant accorder clairement aux autorités de santé publique les pouvoirs 
d' enquête qui sont nécessaires pour l' intervention de protection lorsque la santé de la 
population est menacée et ce, conformément aux exigences et dispositions posées par 
les Chartes, faut-ille rappeler. D'ailleurs, les articles 101 et 102 viennent limiter les 
pouvoirs donnés au directeur de santé publique en matière de violation des droits 
individuels. 
« 101. Les pouvoirs accordés au directeur de santé publique par le 
paragraphe 4° de l'article 100 ne peuvent être exercés pour entrer dans 
une résidence privée sans le consentement de l'occupant, à moins que 
le directeur soit muni d'un ordre de la cour l'y autorisant [ .. . ] »125 
« 102. Sauf si la personne y consent, le directeur de santé publique ne 
peut exercer les pouvoirs prévus au paragra~he 9° de l'article 100 sans 
être muni d'un ordre de la cour à cet effet. » 1 6 
[Nous soulignons] 
Revenons donc à l'article 96. Débutons notre analyse par la première partie de 
l' article : 
• « un directeur de santé publique peut procéder à une enquête [. . .} » 
Il s' agit donc clairement d'une possibilité d'enquête et non d' une obligation d'enquête 
accordée au directeur de santé publique. Le législateur a pris soin, en cette matière, de 
laisser à la discrétion du directeur en précisant qu'il peut, et non qu' il doit, procéder à 
une enquête. On comprend de façon sous-entendue que cette décision est laissée au 




Ibid., article 96. 
Ibid. , article 101. 
Ibid. , article 102. 
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finalement faire trancher le directeur dans une situation de signalement ? Aucune 
disposition légale dans la LSP 127 ne permet de donner des indications sur quand 
procéder ou ne pas procéder à une enquête épidémiologique. Il faut donc penser que la 
réponse se trouvera dans le processus de gestion des risques et dans les fondements 
éthiques qui seront discutés ultérieurement. 
Poursuivons notre analyse avec la deuxième portion de la première phrase de cet 
article: 
• « [ ... ] dans toute situation où il a des motifs sérieux de croire que la 
santé de la population est menacée ou pourrait l'être [ ... ] ». 
Le législateur a pris soin d'ajouter la notion d'un motif sérieux de croire à la menace 
réelle ou appréhendée pour la santé de la population. Pour le cas de MADO, la 
question a été réglée précédemment puisque que pour être une MADO, une maladie 
infectieuse se doit nécessairement d'être une« menace à la santé». Nous ne traiterons 
pas ici des manifestations cliniques inhabituelles (MCI) ou de situations où une 
personne refuse, omet ou néglige de se faire examiner ou traiter ou de respecter des 
mesures de prophylaxie obligatoires, puisqu'elles ne sont pas en lien avec notre 
propos. 
Donc, dans le cas d'un signalement, le directeur de santé publique pourra décider de 
procéder à une enquête ou non s'il a des motifs sérieux de croire qu'il s'agit 
effectivement d'une menace à la santé. Il s'agit là d'une condition essentielle et 
préalable afin qu'il puisse procéder à une enquête. On voit ici la nécessité d'une 
évaluation de la situation avant même de penser à appliquer les autres pouvoirs dévolus 
au directeur de santé publique. Malgré l'énoncé de quatre situations où il ~ 
procéder à une enquête, il devra toujours avoir un motif sérieux de croire à une menace 
à la santé telle que définie par l'article 2 de la LSP et décrite précédemment avant de 
poursuivre sa démarche. 
La première étape à la réception d'un signalement sera donc une évaluation sérieuse et 
rigoureuse de la sjtuation. Nous croyons essentiel qu'à cette étape soient tenus eo 
compte les aspects légaux, scientifiques et éthiques. Rappelons également qu'à ce 
127 Ibid. 
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stade-ci du processus, aucune donnée nominale n'a encore été fournie au directeur de 
santé publique. 
La LSP 128 ne précise pas dans le cas d'un signalement si l'agent biologique doit 
constituer une menace envers un individu, une famille, une communauté ou toute une 
population. Or, on le rappelle, l'article 5 de la LSP129 prescrit que les actions de santé 
publique, même si elles visent des individus doivent toujours être prises au bénéfice de 
la collectivité. 
Cette évaluation devrait nécessairement être faite par un professionnel formé en 
épidémiologie et en maladies infectieuses afin de déterminer la présence ou non d'une 
menace à la santé avant d'enclencher toute cette série de mesures très contraignantes 
des droits de la personne et que représentent les différents pouvoirs dévolus aux 
directeurs de santé publique par la LSP. Nous y reviendrons plus loin. Dans la réalité 
quotidienne des directions de santé publique, cette évaluation est souvent réalisée en 
équipe multidisciplinaire, ce qui assure la prise en considération de différents points de 
vue. 
Advenant le cas où, suite au signalement, le directeur a un motif sérieux de croire qu'il 
s'agit d'une menace à la santé, le directeur aura maintenant le choix de procéder ou 
non à une enquête ou d'intervenir avec un autre moyen à sa disposition: avis de santé 
publique, information, formation, etc. 
Comme nous l'avons vu précédemment, la décision de procéder ou non à une enquête 
dépendra de multiples facteurs et le directeur de santé publique devra, selon nous, 
pouvoir compter, en plus de son propre jugement, d'outils valides pour appuyer sa 
décision. Selon nous, ces outils sont à développer afin de soutenir l'intervention des 
directeurs de santé publique. 
Dans la situation où le directeur de santé publique décide de procéder à une enquête, 
de quels pouvoirs d'autorité dispose-il alors? La loi nous indique que ces pouvoirs 
seront différents selon la situation rencontrée. 
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Loi sur la santé publique, supra note 20. 
Ibid., « Article 5. Les actions de santé publique doivent être faites dans Je but de protéger, de 
maintenir ou d'améliorer l'état de santé et de bien-être de la population en général et elles ne 
peuvent viser des individus que dans la mesure où elles sont prises au bénéfice de la collectivité 
ou d'un groupe d'individus. » 
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Signalement par un ministère, un organisme gouvernemental ou une municipalité 
Ce type de situation fait appel à un partage de responsabilités avec d'autres instances. 
La LSP130 est claire à l'effet que dès qu'une autre autorité possède des pouvoirs 
d'intervention afin d'agir sur la menace à la santé, le directeur de santé publique ne 
peut se substituer à ces droits. Son pouvoir se résumera donc à une demande 
d'intervention au ministère, à la municipalité ou à l'organisme concerné. 
« 98. Un directeur de santé publique doit, s'il constate dans le cours d'une 
enquête épidémiologique qu'un ministère, une municipalité locale ou 
un organisme dispose et peut exercer, en vertu d'une autre loi, d'un 
règlement municipal ou d'une entente, des pouvoirs d'inspection ou 
d'enquête nécessaires pour vérifier la présence d'un agent biologique, 
chimique ou physique constituant une menace à la santé de la 
population, aviser le ministère, la municipalité locale ou l'organisme 
concerné de la situation et lui demander de procéder. 
Dans ces circonstances, l'enquête épidémiologique du directeur de 
santé publique se poursuit, mais seul le ministère, la municipalité 
locale ou l'organisme concerné peut exercer ses pouvoirs d'enquête ou 
d'inspection à l'égard notamment des lieux, des animaux ou des 
substances pour lesquels ils ont compétence. Les résultats obtenus 
doivent être communiqués sans délai au directeur de santé publique et 
ce dernier peut exiger qu'on lui communique aussi immédiatement tous 
les renseignements nécessaires à la poursuite de son enquête. 
Un directeur de santé publique qui constate qu'un ministère, une muni-
cipalité locale ou un organisme refuse ou tarde à exercer ses rropres 
pouvoirs doit en aviser le directeur national de santé publique.» 31 
Rappelons que notre interprétation de la menace à la santé implique nécessairement 
que celle-ci s'inscrit dans une situation où la responsabilité de l'intervention, 
relativement à la santé de la population, revient aux autorités de santé publique. 132 
Donc, en l'espèce, si la responsabilité d'intervention appartient à un autre ministère, 
municipalité ou organisme, les autorités concernées devront s'acquitter de leurs 
responsabilités tout en comptant sur le support de la direction de santé publique le cas 
échéant dans un esprit de partenariat. Des dispositions sont cependant prévues 
advenant le cas où une autre instance refuse ou tarde à exercer ses propres pouvoirs. 
Cet article est complété par l'article 135 de la LSP. L'article 135 de la LSP confère au 





Ibid., article 98. 
Supra note 105, à la page 3. 
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commissaire nommé en vertu de la Loi sur les commissions d 'enquête133, sauf le 
pouvoir d'emprisonnement. 
« 135. Pour les fins des communications ou transmissions de 
renseignements ou de documents et pour l'exercice des droits d'accès 
prévus par les dispositions de l'article 98, du paragraphe 8° de l'article 
100 ou du paragraphe 3° du premier alinéa de l'article 123, les 
autorités de santé publique sont investies des pouvoirs d'un 
commissaire nommé en vertu de la Loi sur les commissions d'enquête 
(chapitre C-37), sauf du pouvoir d'imposer l'emprisonnement. » 134 
Signalement par un établissement de santé 
Le législateur a prévu une disposition particulière au regard des menaces à la santé de 
la population qui semblent provenir d'une «installation maintenue par un 
établissement de santé et de services sociaux ou d'une pratique déficiente au sein d'un 
tel établissement». L'article 99 se lit ainsi : 
« 99. Lorsqu'un directeur de santé publique constate dans le cours d'une 
enquête épidémiologique qu'une menace à la santé de la population 
semble provenir d'une installation maintenue par un établissement de 
santé et de services sociaux ou d'une pratique déficiente au sein d'un tel 
établissement, il doit en aviser le directeur des services professionnels 
ou, à défaut d'un tel directeur, le directeur général. 
Si un conseil des médecins, dentistes et pharmaciens ou un conseil des 
infirmières et infirmiers existe au sein de l'établissement, le directeur 
des services professionnels ou, à défaut, le directeur général, doit les 
informer immédiatement de la situation signalée par Je directeur de 
santé publique. 
Le directeur de santé publique doit aussi informer le directeur national 
de santé publique de la situation et le ministre peut, s'il le juge 
nécessaire, demander au directeur de santé publique de poursuivre 
aussi son enquête épidémiologique au sein de l'établissement. 
L'établissement doit sans délai prendre toutes les mesures requises 
pour vérifier ses installations et pratiques et, le cas échéant, pour 
corriger la situation. Les mesures prises doivent être communiquées 
sans délai au directeur de santé publique et au ministre. » 135 
Une considération particulière est donc accordée aux établissements du réseau de la 
santé à l'article 99 de la LSP. Bien que cet article puisse faire l'objet d' un essai à lui 




Loi sur les commissions d 'enquête, L.R.Q., chapitre C-37. 
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Ibid., article 99. 
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travaux à l'échelle provinciale s'amorceront sous peu pour s'assurer d'une 
harmonisation de la compréhension de cet article par tous les acteurs du réseau de la 
santé et des juristes qui portent actuellement un grand intérêt à cette question, 
particulièrement suite à l'enquête du Coroner qui fut déclenchée au regard des décès 
reliés à une éclosion de C.difficile dans un établissement de la santé de la Montérégie. 
Débutons notre analyse par la section suivante de l'article: 
• «Lorsqu'un directeur de santé publique constate dans le cours d'une 
enquête épidémiologique qu'une menace à la santé de la population 
semble provenir d'une installation maintenue par un établissement de 
santé et de services sociaux ou d'une pratique déficiente au sein d'un 
tel établissement [ ... ] » 
De toute évidence, lorsque qu'un signalement provient d'un établissement de la santé, 
il y a de forte chance que la menace signalée provienne de l' établissement lui~même. 
Or, la première partie de l'article mentionne que c'est suite à l'enquête 
épidémiologique que cette constatation est faite. Donc, si on suit la logique installée 
depuis le début : un signalement est reçu à la direction de santé publique (données non 
nominales), une analyse de la situation est faite, il y a présence d'une menace à la santé 
telle que définie par la loi, le directeur en santé publique décide de procéder à une 
enquête. Il demande alors, de toute évidence, des données supplémentaires pour les 
fins de son enquête épidémiologique et constate alors que la menace « semble provenir 
d'une installation maintenue par un établissement de santé et de services sociaux ou 
d'une pratique déficiente au sein d'un tel établissement ». Le mot « semble » ajoute le 
fait que le directeur de santé publique n'a pas à être certain hors de tout doute que la 
situation provient d'un établissement de santé pour appliquer l'article 99 de la LSP. 
Les infections nosocomiales, c'est-à-dire acquises suite à un épisode de soins (selon la 
définition actuelle de l'expression) peuvent correspondre à une menace à la santé pour 
la population, qu'elle soit hospitalisée ou non et qui, si on fait abstraction de l'article 
99, commanderait une intervention de la Santé publique pour contrôler la présence de 
l'agent biologique en question, au même titre que toute autre menace à la santé faisant 
l'objet d'une signalement à la Direction de santé publique. 
Or, comme c'est le cas pour un ministère, une municipalité locale ou un organisme, les 
établissements de santé ont eux aussi des responsabilités spécifiques quant à la sécurité 
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de leurs patients, et conséquemment au regard des infections nosocomiales. À cet 
égard, la LSSSS les énonce notamment aux articles 2 et 3. 136 
Poursuivons notre analyse de l'article 99 de la LSP avec la portion de phrase suivante: 
• «[. .. ]il doit en aviser le directeur des services professionnels ou, à défaut d'un 
tel directeur, le directeur général. » 
L'article 99 de la LSP indique les règles que Je directeur de santé publique doit suivre. 
La LSP impose au directeur de santé publique d'aviser le directeur des services 
professionnels ou le directeur général de la situation qui semble provenir de son 
établissement. Comme le législateur utilise les mots sciemment, Je terme « aviser » qui 
a le sens d'avertir, de prévenir, d'attirer l'attention, implique que le directeur de santé 
publique ne fait que transmettre de l'information, mais sans porter la responsabilité de 
l'intervention lui-même, tout comme c'est le cas au regard de l'article 98. 
Nous ne partageons donc pas l'interprétation faite par certains juristes à l'effet que la 
direction de santé publique doit être « responsable » des interventions de prévention et 
de contrôle d'une menace à la santé dans un établissement de santé, comme c'est le cas 
par exemple lors d'éclosion d'infections nosocomiales. Selon nous, la seule obligation 
de la santé publique est de prendre les moyens pour empêcher une épidémie et son seul 
pouvoir réside dans la confirmation de l'application des lignes directrices prescrites 
auprès de l'établissement et non de leur application au quotidien, sur le terrain. En tant 
que détenteur d'expertise dite de 2e ligne, la Direction de santé publique doit également 
soutenir l'établissement le cas échéant. La Direction de santé publique ne dispose pas 
d'emblée d'un pouvoir d'autorité dans les établissements de santé. La demande d'un 
plan d'action, par exemple à un établissement, n'est-il pas suffisant comme forme de 
«contrôle» des actions entreprises et une preuve de l'engagement de l'établissement à 
régler son problème? Nous croyons que c'est le cas, sinon, à notre avis, ce sont les 
136 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 5, « Article 2. Afin de permettre 
la réalisation de ces objectifs, la présente loi établit un mode d'organisation des ressources 
humaines, matérielles et financières destiné à: 
[ ... ] 
8.1 o assurer aux usagers la prestation sécuritaire de services de santé et de services sociaux; [ ... ] )) 
Article 3. «Pour l'application de la présente loi, les lignes directrices suivantes guident la 
gestion et la prestation des services de santé et des services sociaux: 
[ ... ] 
2° le respect de l'usager et la reconnaissance de ses droits et libertés doivent inspirer les gestes 
posés à son endroit; 
3° l'usager doit, dans toute intervention, être traité avec courtoisie, équité et compréhension, 
dans le respect de sa dignité, de son autonomie, de ses besoins et de sa sécurité;[ .. . ] 
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fondements même du système de santé québécois qu'il faudrait revoir. Pourquoi alors 
prévoir la nomination d'un directeur général d'établissement avec tous les pouvoirs 
que lui confère la LSSSS s'il ne représente pas l'autorité responsable de son 
établissement, en conformité avec les orientations données par le conseil 
d'administration de celui-ci? 
Nous ne nions cependant pas la responsabilité de la Direction de santé publique dans le 
cas où une infection nosocomiale par exemple, se transmettait à la population en milieu 
ouvert ou que la situation deviendrait hors contrôle et que de toute évidence les 
autorités de l'établissement ne prennent pas tous les moyens pour maîtriser la situation. 
Par contre, selon nous, comme pour toutes les situations où une autre instance possède 
l'autorité nécessaire pour agir, la possibilité est donnée au directeur de santé publique 
qu'advenant le cas où lors de la poursuite de son enquête, il est d'avis qu'une autorité 
disposant de responsabilités ne s'en acquitte pas, il peut en aviser le directeur national 
de santé publique. 
Or, dans le cas des établissements de santé, le directeur de santé publique doit 
d'emblée aviser le directeur national de santé publique. 
• « [ ... ] Le directeur de santé publique doit aussi informer le directeur 
national de santé publique de la situation [ ... ] » 
De plus, il est précisé dans cet article que le ministre peut, s'il le juge nécessaire, 
demander au directeur de santé publique de poursuivre aussi son enquête 
épidémiologique au sein de l'établissement. Le directeur régional de santé publique 
n'agira donc d'autorité dans l'établissement qu'à la demande du ministre et non de son 
propre chef. 
Le législateur a prévu dans les deux situations dont nous venons de discuter, soit les 
articles 98 et 99, que le directeur de santé publique demeure en état de « vigilance » en 
s'assurant la transmission d'informations sur les mesures prises par les autres autorités 
concernées. 
Il demeure clair que les directions de santé publique n'ont à l'égard des établissements 
de santé qu'un pouvoir de recommandations et de suivi. ll est également clair, selon 
nous, que pour respecter la nature même de l'organisation du système de santé au 
Québec, le palier régional n'est aucunement exécutif dans les soins de santé. 
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Ce qui est confondant dans la LSP est qu'à l'article 93, les établissements doivent 
signaler une menace à la santé et qu'à l'article 99, le directeur de santé publique doit 
aviser le directeur des services professionnels de ce même établissement et que celui-ci 
doit fournir au directeur de santé publique et au ministre de l'information quant aux 
mesures prises pour juguler la situation problématique. 
On peut penser que le législateur a ainsi formulé la loi de façon à éviter qu' une 
situation dans un établissement de santé demeure inconnue des autorités reconnues de 
ces établissements. On peut également se demander pourquoi aviser le directeur des 
services professionnels plutôt que n'importe quel «directeur responsable du dossier 
des infections nosocomiales ». Nous pouvons croire que le législateur a voulu 
s'assurer d'une certaine uniformité et qu'il a identifié un directeur d'établissement dont 
la nomination est obligatoire dans la LSSSS et donc éviter ainsi une pratique différente 
d'un établissement à l'autre. On peut aussi penser que c'est à cause de l' aspect 
clinique de la situation que le directeur des services professionnels est cité par la loi. 
Or, à l'heure actuelle, un directeur de soins infirmiers doit également être nommé pour 
tout établissement qui exploite un centre hospitalier ou par toute instance locale137• 
Nous croyons essentiel que de toute manière, le directeur général de l'établissement 
qui est le plus haut dirigeant de l'instance soit rapidement mis au courant de la 
situation de menace à la santé afin que toutes les dispositions à prendre le soient le plus 
vite possible. 
Tout ce qui précède n'enlève en rien les pouvoirs dévolus au directeur de santé 
publique aux articles 100 et 106138•139• Mais il faut faire la distinction entre 
137 
138 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 5, « Article 202. Un directeur des 
services professionnels doit être nommé par tout établissement qui exploite un centre hospitalier 
ou par toute instance locale. [ ... ] » 
« Article 206. Un directeur des soins infirmiers doit être nommé par tout établissement qui 
exploite un centre hospitalier et par toute instance locale.[ ... ] ». 
Loi sur la santé publique, supra note 20, « Article lOO. Sous réserve de l'article 98, un directeur 
de santé publique peut, lorsque requis dans le cadre d'une enquête épidémiologique: 
1° exiger d'une personne qu'elle lui présente pour examen toute substance, plante, animal ou 
autre chose en sa possession; 
2° exiger d'une personne en possession d'une chose de la démanteler ou exiger que soit ouvert 
tout contenant sous clé; 
3° faire ou faire faire toute excavation nécessaire en tout lieu; 
4° avoir accès à tout lieu et en faire l'inspection, à toute heure raisonnable; 
5° prendre des échantillons d'air ou de toute substance, plante, animal ou autre chose, ou exiger 
d'une personne la prise de tels échantillons; 
6° exiger de toute personne que des -échantillons en sa possession soient transmis pour analyse à 
l'Institut national de santé publique du Québec ou à un autre laboratoire; 
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«pouvoirs)) et« devoirs)). Dans le cas qui nous concerne ici, aucun devoir, autre que 
ceux mentionnés précédemment ne sont dévolus au directeur de santé publique. 
Aussi, l'article 106 confirme des pouvoirs plus grands au directeur de santé publique 
qui doivent être interprétés en relation avec les autres articles et non séparément Ces 
pouvoirs pourraient donc être exercés quelques soient les dispositions prévues aux 
articles précédents. Le législateur a ainsi donné au directeur de santé publique une très 
grande autorité lorsqu'il s'agit de menace à la santé de la population. Il est même 
prévu dans cet article que le directeur puisse agir, selon nous, au regard du principe de 
précaution que nous verrons au chapitre suivant. 
Malgré l'interprétation faite jusqu'à maintenant, il faut souligner toutefois que la 
responsabilité de sécurité des patients n'est pas exclusive aux établissements. La 
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7° exiger de tout directeur d'un laboratoire ou d'un département de biologie médicale, privé ou 
public, qu'il transmette à l'Institut national de santé publique du Québec ou à un autre laboratoire 
tout échantillon ou culture qu'il juge nécessaire aux fins de son enquête; 
go ordonner à toute personne, ministère ou organisme de lui communiquer ou de lui donner 
accès immédiatement à tout document ou à tout renseignement en sa possession, même s'il s'agit 
d'un renseignement personnel, d'un document ou d'un renseignement confidentiel; 
9° exiger d'une personne qu'elle subisse un examen médical ou qu'elle lui fournisse un 
échantillon de son sang ou d'une autre substance corporelle, s'il a des motifs sérieux de croire 
que cette personne est infectée par un agent biologique transmissible. ». 
Loi sur la santé publique, supra note 20, « Article 106. Lorsqu'un directeur de santé publique est 
d'avis, en cours d'enquête, qu'il existe effectivement une menace réelle à la santé de la 
population, il peut: 
1° ordonner la fermeture d'un lieu ou n'en permettre l'accès qu'à certaines personnes ou à 
certaines conditions et faire afficher un avis à cet effet; 
2° ordonner l'évacuation d'un édifice; 
3° ordonner la désinfection, la décontamination ou le nettoyage d'un lieu ou de certaines choses 
et donner des directives précises à cet effet; 
4° ordonner la destruction d'un animal, d'une plante ou d'une autre chose de la manière qu'il 
indique ou le traitement de certains animaux ou de certaines plantes; 
5° ordonner la cessation d'une activité ou la prise de mesures de sécurité particulières si c'est 
cette activité qui est une source de menace pour la santé de la population; 
6° ordonner à une personne, pour le temps qu'il indique, de ne pas fréquenter un établissement 
d'enseignement, un milieu de travail ou un autre lieu de rassemblement, si elle n'est pas 
immunisée contre une maladie contagieuse dont l'éclosion a été constatée dans ce milieu; 
7° ordonner l'isolement d'une personne, pour la période qu'il indique mais pour au plus 72 
heures, si celle-ci refuse de recevoir le traitement nécessaire pour éviter toute contagion ou s'il 
s'agit de la seule mesure à prendre pour éviter la transmission au sein de la population d'un agent 
biologique médicalement reconnu comme pouvant mettre gravement en danger la santé de la 
population; 
go ordonner à une personne de respecter des directives précises pour éviter toute contagion ou 
contamination; 
9° ordonner toute autre mesure qu'il estime nécessaire pour empêcher que ne s'aggrave une 
menace à la santé de la population, en diminuer les effets ou l'éliminer. 
Malgré les dispositions du premier alinéa, le directeur de santé publique peut aussi utiliser les 
pouvoirs visés aux paragraphes 1 o et 2° de cet alinéa comme mesure de précaution, s'il a des 
motifs sérieux de croire qu'il existe une menace à la santé des personnes qui fréquentent ce lieu 
ou cet édifice. >> . 
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LSSSS confère également une responsabilité en matière de sécurité de la clientèle à 
l'Agence de santé et des services sociaux140• 
Cependant, encore une fois il s'agit d'une responsabilité qu'on peut qualifier 
d'administrative lorsqu'on considère le mandat donné aux Agences de la santé et des 
services sociaux. Il apparaît évident que les Agences ne peuvent être responsables de 
la dispensation des soins dans les établissements, mais sont présentes pour assurer un 
suivi de la qualité générale des soins qui sont offerts à la population de leur territoire. 
Malgré tout, nous croyons que dans le contexte actuel de changement dans la 
gouverne, notamment au regard du projet de loi 83, des travaux provinciaux devraient 
être amorcés afin d'éclaircir certaines situations constituant des « zones grises » quant 
aux diverses responsabilités des instances publiques dans le dossier des infections 
nosocomiales. 
1.3 Synthèse du chapitre 1 
Les principes sous-jacents à la LSP est la recherche de l'équilibre entre les libertés 
individuelles et le bien-être collectif comme nous l'avons vu précédemment et comme 
il est longuement argumenté par Gostin dans ses ouvrages récents. Par exemple, il 
existe dans la LSP des notions d'encadrement rigoureux des dimensions relatives à la 
vie privée et aux renseignements personnels. 
D'autres lois québécoises protègent également les renseignements personnels. Les 
actions prises par le directeur de santé publique sont destinées à l'ensemble d'une 
population ou à des sous-groupes et non seulement à des individus pris un à un. Or, 
une contribution des individus, des instances civiles, publiques ou privées en tant que 
140 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 5, « Article 340. L'agence est 
instituée pour exercer les fonctions nécessaires à la coordination de la mise en place des services 
de santé et des services sociaux de sa région, particulièrement en matière de financement, de 
ressources humaines et de services spécialisés. ( ... ] 
A cette fi.n, l'agence a pour objet: 
[ ... ] 
1.1 de s'assurer d'une prestation sécuritaire de services de santé et de services sociaux aux 
usagers; 
[ . .. ] ». 
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citoyen ou corporation responsable est attendue. Malgré tout, le bien collectif exige 
parfois des contraintes aux libertés individuelles141 • 
Le signalement, qui se distingue des maladies à déclaration obligatoire, est une mesure 
unique au Québec comme nous avons pu le constater en parcourant la loi de santé 
publique française ainsi que les autres lois canadiennes sur la Santé publique. Les 
autres lois de santé publique ne font généralement pas de distinction entre la 
déclaration obligatoire et Je signalement Cette dernière mesure permet à des 
partenaires de porter à l'attention des autorités de santé publique des menaces 
susceptibles de causer des épidémies si les agents biologiques en cause ne sont pas 
contrôlés. Elle permet de procéder à des évaluations de risque et de formuler des 
recommandations en présence d' informations pertinentes mais pas d' emblée nominale. 
Cette mesure permet de prévenir la propagation et facilite la reconnaissance des 
problèmes. C'est une mesure sensible qui est jugée plus importante que l'absence 
d'information et les fausses alertes. Elle permet également de partager largement la 
responsabilité de la protection de la santé142 • 
Le législateur, en créant cette mesure qu'est le signalement, a voulu provoquer la 
création de liens plus cohérents entre les différents acteurs, de reconnaître Je devoir 
d'exemplarité de certains partenaires (entre le doit et Je peut) et l' exclusivité de la 
mesure de la déclaration obligatoire pour les agents transmis sexuellement. Elle a 
aussi comme but d'éviter ou d'amoindrir les coûts de toute nature des éclosions ou des 
crises. 
Les lois sont une source de guidance, de comment nous devons nous conduire. Les 
lois présentent les limites de ce qui peut et ne peut être fait. Cependant, même si les 
considérations légales déterminent quelques fois ce qu' on peut ou ne peut pas faire, et 
que les considérations légales relèvent souvent de décisions « morales », la loi ne 
détermine pas la moralité143• Il est donc primordial, malgré l'éclairage légal nécessaire 
à la compréhension du concept de signalement, de considérer également les aspects 
éthiques s' y rattachant lors de la planification ou l'application d'interventions suite à 




1. Clapperton, « La mesure du signalement : les intentions du législateur », Présentation aux 
Journées annuelles de santé publique, INSPQ, 2004. 
Ibid. 
D.E. Beauchamp et B. Steinbock, New Ethics for the Public 's Health, New York, Oxford 
University Press, 1999, à la page 7. 
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Comme nous l'avons constaté, la notion de gestion des risques et particulièrement la 
phase initiale d'évaluation du risque est une étape cruciale suite à un signalement. Le 
prochain chapitre s'attardera donc à cette notion complexe mais qui peut servir de base 
aux interventions de santé publique. 
72 
Chapitre 2 - Les aspects scientifiques 
La responsabilité des professionnels de la santé publique en matière de gestion des 
risques s' est accrue sensiblement depuis les événements forts médiatisés, entre autres, 
du sang contaminé, de l'eau contaminée de Walkerton et de la crise de la «vache 
folle ». Ces situations ont également entraîné des modifications dans la perception 
sociale du risque qui n' est pas négligeable. 
Dans le cadre des maladies infectieuses, le processus de la gestion des risques est 
implicitement effectué par le législateur dans le cadre de l'élaboration des critères 
(Règlement gouvernemental) qui serviront à élaborer la liste des maladies à déclaration 
obligatoire (MADO) par Règlement ministériel. Cependant, comme nous l' avons vu 
dans le chapitre précédent, la notion de signalement d'une menace à la santé ouvre la 
porte toute grande à tout un éventail de situations qui peuvent entraîner une foule 
d' interprétations de la part des professionnels en santé publique. 
Or, toutes les menaces à la santé qui seront signalées n'ont pas un potentiel égal de 
gravité. Certaines menaces peuvent s'avérer potentiellement mortelles alors que 
d'autres ne seront qu' une nuisance. Aussi, certaines menaces peuvent s'étendre à 
l'ensemble de la population alors que d'autres ne concernent qu'un groupe d'individus, 
une communauté définie, une ville, un village, etc. 
Comment déterminer si un signalement constitue réellement une menace à la santé? 
Comment déterminer quels pouvoirs ou devoirs des directeurs de santé publique 
devront être appliqués? Comment décider quelles interventions seront entreprises ? 
Nous croyons que l'évaluation du risque dans un processus global de gestion des 
risques est nécessaire dans ce contexte. Même si ce n'est pas toujours consciemment, 
les intervenants de santé publique font régulièrement appel à cette notion. Or, il nous 
apparaît intéressant, afin d'harmoniser les réponses des différentes directions de santé 
publique suite à un signalement, de définir préalablement la démarche utilisée et les 
critères qui doivent être considérés en matière de gestion des risques infectieux. 
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Comme nous l'avons déjà vu, l'article 96 de la LSP 144 autorise le directeur de santé 
publique à procéder à une enquête épidémiologique (donc d'obtenir toutes les données 
nominales et confidentielles dont il a besoin pour se faire) s'il a des motifs sérieux de 
croire à une menace à la santé de la population. Afin de déterminer si la menace à la 
santé est réelle ou appréhendée, il doit procéder à une évaluation de ce risque qui 
s'inscrit dans tout le processus de ce qui est appelé «la gestion des risques». Le 
présent chapitre sera consacré à ce concept. 
2.1 La gestion des risques 
Le processus de gestion des risques dont il sera question dans le présent chapitre est 
inspiré de celui adopté par la Presidential/Congressional Commission on Risk 
Assessment and Risk Management145 des États-Unis et par les documents produits par 
Santé Canada146• Il est aussi largement inspiré par le document produit par l'Institut 
national de santé publique (INSPQ) en 2003. Ce document147 a été produit par un 
groupe de travail pluridisciplinaire et adopté par les directeurs de santé publique en 
janvier 2003. 
Le processus de gestion des risques est basé sur une approche structurée et 
systématique148• On peut décortiquer le processus selon sept phases ou étapes. Celles 







Loi sur la santé publique, supra note 20. 
G.S. Omenn, Report on the Accomplishments of the Commission on Risk Assessment and Risk 
Management, U.S.A., Commission on Risk Assessment and Risk Management, 1997. 
Santé Canada, Cadre décisionnel de Santé Canada pour la détermination, l 'évaluation et la 
gestion des risques pour la santé, Ottawa, Santé Canada, 2000. 
Institut national de santé publique, Cadre de référence en gestion des risques pour la santé dans 
le réseau québécois de la santé publique, INSPQ, 2003. 
Ibid. 
Ibid., à la page V. 
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Tableau 2- Phases du processus de gestion des risques 
1. La définition du problème et de son contexte 
2. L'évaluation des risques 
3. L'identification et l'examen des options dè gestion des risques 
4. Le chpix de la stratégie de gestion 
5. La mise en œuvre des interventions 
6. L'évaluation du processus et des interventiQns 
7. La communication sur lesdsques 
Certains auteurs parlent globalement «d'évaluation des risques» plutôt que de 
« gestion des risques » et considèrent les quatre dernières étapes décrites comme étant 
la gestion des risques à proprement dit. Peu importe la façon d'aborder le concept, la 
finalité demeure la même, soit de proposer les actions ou interventions limitant la 
menace à la santé de la population en la protégeant la santé et en prévenant la maladie. 
De plus, comme ce concept servira de base à la décision du directeur de santé publique 
de procéder ou non à une enquête suite à un signalement, puis d'intervenir ou non, les 
étapes de définition du problème, de l'évaluation du risque et des options possibles 
nous apparaissent ici pertinentes, voire essentielles. 
On doit donc concevoir les phases de la gestion des risques comme étant un processus 
continu et systématique. Le processus commence généralement à l'étape de la 
défmition du problème et se déroule dans le sens des aiguilles d'une montre tel que 
l'illustre la figure 3 qui suit. La position centrale de la phase de communication sur le 
risque démontre l'attention particulière qu'on doit apporter à cet aspect à chacune des 
phases du processus. 
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Figure 3- Processus de gestion des risques 150 
Comme il est possible que les phases soient exécutées par différentes personnes ou 
même par plusieurs instances (par exemple au niveau provincial, régional et local), il 
est absolument nécessaire de s'assurer d'une bonne coordination entre tous les 
individus qui participent au processus quand vient le temps de faire de la gestion des 
risques151 • De plus, le processus est itératif. Ainsi, toute nouvelle information 
entraînera nécessairement la révision des étapes antérieures. Il s'agit donc d'un 
processus continu qui peut se prolonger sur une longue période selon le risque en 
cause. On constate également qu'il s'agit d'un processus rigoureux et systématique 
qu'il faut bien maîtriser avant de pouvoir l'appliquer correctement, notamment en 
matière de santé publique. Or, ce concept fut utilisé historiquement surtout en santé au 
travail et en santé environnementale dans les directions de santé publique. Il faut donc 
adapter ce processus aux problématiques de maladies infectieuses. 
ISO 
151 
Supra note 147, à la page 3. 
Ibid. 
De plus, les auteurs rappellent que: 
«L'intensité du processus de gestion des risques doit être adaptée Je 
mieux possible aux différentes situations et peut varier selon le 
contexte, la nature et l'importance du problème, l'urgence de la 
situations, le niveau de controverse, l'impact attendu sur la santé, les 
enjeux socio-économiques et la disponibilité des données 
scientifiques. » 152 
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Est-il nécessaire de souligner qu'en ce qui concerne les problématiques de maladies 
infectieuses, la situation est souvent « urgente » afin de limiter Je plus rapidement 
possible la propagation d'une infection au sein d'une communauté. Une adaptation de 
ce concept sera alors nécessaire. 
Voyons maintenant chacune des phases du processus de gestion des risques et 
comment elles peuvent se défmir en fonction d'une problématique de maladies 
infectieuses en santé publique. Nous n'avons pas la prétention de décrire de façon 
exhaustive le processus dans son ensemble et nous référons les lecteurs intéressés à 
l'ouvrage cité préalablement de l'INSPQ pour plus de détails153• 
2.1.1 Définition du problème et de son contexte 
La phase initiale du processus de gestion des risques vise à identifier le problème en 
cause, à le définir et à déterminer quelle est la finalité recherchée de la gestion des 




Ibid., à la page 5. 
Ibid 
77 
Cette phase peut se décliner à son tour en six étapes telles que décrites dans le cadre de 
référence de l'INSPQ154 : 
Tableau 3 - Étapes de la définition du problème et de son contexte 
1. Identifier et èaractériser le problème de santé 
2. Analyser le problème dans un contexte élargi approprié 
3. Évaluer l'urgence de la mise en œuvre de l'intervention 
4. Identifier les · gestionnaires , de risques, leurs rôles, leurs responsabilités et leur,. 
imputabilité 
5. Déterminer les. objectifs dç gestion des risques 
6. Établir le plan d'évaluation des interventions 
. ·,,. 
Cette étape servira à la caractérisation du problème. En situation d'urgence, notamment 
en ce qui a trait aux maladies transmissibles qui peuvent rapidement se traduire en 
éclosion si l'agent pathogène en cause n'est pas éliminé ou contrôlé, cette étape est très 
souvent escamotée ou tout au moins esquintée. Il ne faut pas oublier que la définition 
du problème en maladies infectieuses sera faite sur la base d' un diagnostic médical 
(maladie ou problème infectieux réel) ou sur une appréhension de l'émergence d'un 
nouveau pathogène ou la résurgence d'un phénomène infectieux connu. Le fait de bien 
cerner le problème dès le départ permet de procéder à une évaluation des risques plus 
adéquate et d'éviter de faire fausse route en prévoyant des interventions inadéquates et 
donc souvent, de gagner du temps, il ne faut pas l'oublier. C'est également cette étape 
qui permettra au gestionnaire d'évaluer le type et le nombre de ressources 
professionnelles requises selon la situation. De plus, dès le départ, s'il est possible 
d'identifier les perceptions ou préoccupations de la population face à ce risque réel ou 
potentiel, la planification des actions en sera éventuellement facilitée. 
Il est également utile de prévoir, dès cette première étape certains aspects liés à la 
communication du risque. Il est de plus en plus évident que l'aspect des 
communications, lorsque survient une urgence ou une menace à la santé, joue un rôle 
déterminant dans le dénouement de la crise. Les médias ont une influence très grande 
à la fois comme principaux informateurs pour la population, mais également comme 
154 Ibid., à la page 6. 
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«critiques» souvent très sévères à l'endroit des actions de santé publique155 • Il est 
donc primordial de ne pas négliger cette étape de la gestion des risques qu'est la 
communication du risque. C'est une étape que les directions de santé publique 
négligent parfois à tort. Nous y reviendrons plus loin. 
2.1.2 Évaluation du risque 
«L'évaluation des risques vise à estimer de manière qualitative et quantitative 
la probabilité de survenue et/ou la gravité des conséquences sur la santé qu'un 
agent ou une situation dangereuse peut entraîner chez une personne ou dans 
1 . 156 une popu ahan. » 
Il s'agit d'une étape critique faisant appel au jugement clinique et scientifique du 
professionnel. Cette étape fournira les données nécessaires à la prise de décision basée 
sur le poids de l'évidence157• Une fois de plus, l'INSPQ propose 6 étapes à cette 
phasetss: 
Tableau 4- Étapes de l'évaluation du risque 
1. L'identification du danger 
2. L'évaluation des hypothèses de causalité 
3. L'estimation de l'exposition 
4. L'estimation du risque 
5. L'évflluation des perceptions du risque 
6. La caractérisation du risque 
Reprenons chacune de ces étapes pour mieux les définir au regard des problématiques 
qui nous préoccupent 
L'identification du danger est évidemment la première étape de l'évaluation qu'on 





Voir, entre autres, A. Dubuc, «Les fous de la santé», (2007), La Presse, à la page 12. 
Supra note 147, à la page 7. 
Ce que les anglophones appellent :« evidence based decision making ». 
Ibid. 
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pathogène susceptible de causer une menace à la santé humaine. Il sera alors 
nécessaire d'en connaître certaines caractéristiques (temps d'incubation, mode de 
transmission, facteurs de risques d'acquisition, etc.). Dans certains cas, l'identification 
de groupes à risque ou de population exposée pourra être déterminée dès cette étape. Il 
s'agit à cette étape de tenter de répondre aux questions suivantes : Quoi ? Comment ? 
À qui ? Dans certaines situations, l'identification du pathogène en cause ne sera pas 
possible à cette étape. Le jugement clinique du professionnel et l'épidémiologie de la 
situation permettra d'émettre des hypothèses qui seront appelées à être confirmées ou 
infirmées éventuellement. 
Ensuite, lorsque le pathogène ou la situation potentiellement à risque a été identifié, il 
faut élaborer une hypothèse de causalité. Il s'agit en . effet d'établir le lien entre 
l'exposition à l'agent menaçant et l'incidence de l'effet sur la santé humaine. Quand 
les experts ont déterminé le« quoi», le« comment», le« à qui »et qu'ils ont établi un 
lien entre le pathogène et l'incidence d'une maladie par exemple, ils doivent par la 
suite procéder à l'estimation de l'exposition. L'estimation de l'exposition se veut une 
évaluation quantitative et qualitative de la probabilité et de l'ampleur du phénomène. 
Donc, il s'agira de déterminer, dans la mesure du possible, la source de l'agent en 
cause, le nombre d'individus ou les populations qui pourront être exposés à la cause 
identifiée et le risque encouru par ceux-ci en termes de probabilité. Dans le cas d'une 
maladie émergente, comme ce fut le cas pour le SRAS par exemple, il peut être long de 
connaître la source comme telle (identification formelle du pathogène en cause), mais 
l'épidémiologie nous permet de déterminer les modes de transmission possibles et les 
personnes à risque. 
La quatrième étape fera appel au jugement du professionnel ou jugement clinique pour 
apprécier les données recueillies jusqu'à cette étape. On parlera alors d'estimation du 
risque. 
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«L'estimation du risque est réalisée en combinant les données sur 
l'exposition et sur l'évaluation des effets pour la santé associée à cette 
exposition concernant une population donnée et procède par une 
analyse méticuleuse du poids de la preuve scientifique »159• 
Ibid., à la page 8. 
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L'étape de l'évaluation des perceptions du risque, même si elle se veut objective 
dans tout le processus de gestion des risques, comporte une grande part de subjectivité. 
C'est souvent à cette étape que les décideurs seront influencés dans le choix des 
interventions. 
Quand il s'agit de documenter les perceptions, les préoccupations et les valeurs 
pouvant avoir un impact sur la gestion que les décideurs feront de l'événement, 
comment songer pouvoir faire abstraction de toute subjectivité? C'est alors qu'il sera 
important de confronter les valeurs et perceptions de la population avec celles des 
experts et des décideurs. 
Plus le risque sera grand ou incertain, plus cette étape s'avère importante. Aussi, qu'on 
le veuille ou non, certains agents pathogènes représentent, malgré leur faible risque de 
transmission, un danger majeur pour certaines populations ou sont perçus comme tel. 
Par exemple, dès qu'il est question de la transmission du VIH, le moindre risque doit 
être évité aux yeux de la population. 
Tout porte à croire que la gravité des conséquences de la contamination, mais surtout 
de la perception que les gens s'en font, influencera grandement les décisions. Nous 
aborderons également ce délicat sujet dans le chapitre portant sur l'éthique. Il est 
certain que la communication au public des données scientifiques sera un des éléments 
primordiaux afin de démythifier les risques associés à la transmission de tel ou tel 
pathogène. 
Finalement, la caractérisation du risque permettra d'en faire une évaluation globale 
en tenant compte des données scientifiques, des perceptions et des valeurs accumulées 
jusqu'au moment de procéder. 
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La figure 4 résume le processus de gestion de risques tel qu' il vient d' être brièvement 
décrit. 
Figure 4- Étapes de l'évaluation des risques160 




2. Évaluation des 3. Estimation de 
hypothèses de causalité l'exposition 
1 1 
.. 
4. Estimation du risque 5. Évaluation des 
perceptions du risque 
• 
6. Caractérisation du 
risque 
Lowrance161 (1976) nous rappelle que la notion de risque change et évolue dans le 
temps. Selon lui, l'humanité (mankind) est plus sécuritaire aujourd'hui qu'elle ne l'a 
jamais été. ll établit une comparaison avec les risques encourus par l'homme des 
cavernes, dont les vestiges de mâchoires démontrent qu' ils pouvaient souffrir de maux 
de dents et de douleur chronique en ayant le même seuil de tolérance à la douleur 
qu'ont les gens aujourd'hui, mais en acceptant cette situation. Il rappelle également 
que la peste a décimé plusieurs milliers de personnes au Moyen Âge et que dire des 
usines polluantes de l'ère moderne qui ont tué plus d' un travailleur. À cette époque, 
ces risques étaient jugés acceptables alors qu'ils ne sauraient l'être aujourd'hui. 
L'auteur nous souligne de plus que dans les années 1900, le principal insecticide utilisé 
sur les pommes, les raisins, les fraises et même les pommes de terre était le « vert de 
Paris» (Paris green) qui était en fait de l'arséniate de plomb (Lead arsenate). Il serait 
impensable d' utiliser un tel produit aujourd'hui. En d'autres termes, cet auteur croit 
160 
16 1 
Ibid. , à la page 9. 
W.W. Lowrance, Of Acceptable Risk, Science and the Determination of Safety, Los Altos, 
California, William Kaufinann inc., 1976. 
82 
que nous avons maintenant le luxe de nous en faire avec des subtilités, qui même si 
elles avaient été connues à une autre époque, auraient été reléguées à une priorité 
inférieure compte tenu des risques majeurs alors encourus par la population. 
Lowrance162 donne une définition du risque : 
«La sécurité est un jugement de l'acceptabilité d'un risque et à contrario, 
le risque est une mesure de la probabilité et de la sévérité du dommage 
causé à la santé humaine. » [Traduction libre] 
Cette définition précise est cependant contrastante avec une définition que pourrait en 
donner un dictionnaire par exemple. Selon le Larousse163, la sécurité se défmit 
comme: 
« Situation dans laquelle qqn, qqch n'est exposé à aucun danger, à aucun 
risque d'agression physique, d'accident, de vol de détérioration. » 
[Nous soulignons] 
Or, en matière de santé, notamment au regard de maladies infectieuses, aucune 
situation ne peut être exempte de risque. Nous croyons qu'en matière de santé, le 
risque zéro n'existe pas. C'est pourtant une situation que certains professionnels de la 
santé publique souhaiteraient maintenir en tout temps. 
La perception ou la « nécessité » du risque influencera grandement la tolérance face à 
ce risque. Ainsi un risque volontaire, dont l'exposition est essentielle, qui est lié au 
travail et qui peut affecter la population en général sera plus facilement « toléré » 
qu'un risque involontaire, qui est rare, qui est grave et qui a des conséquences 
irréversibles. Par exemple, la conduite automobile sera considérée comme un risque 
acceptable par la majorité des individus de notre société moderne alors que 
l'exposition possible au VIH lors d'une chirurgie pédiatrique sera considérée comme 
un risque totalement inacceptable par une très grande majorité d'individus. Le tout 
inévitablement basé sur la culture de la population en question. Le même exemple 
repris dans le contexte d'un pays en voie de développement sera probablement 




Supra note 1 0 1. 
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Lowrance164 a dressé une liste de considérations qui influencent la perception qu'ont 
les individus face au risque. Même si la référence date d'une trentaine d' années, nous 
croyons que ces considérations sont toujours d'actualité. Le tableau suivant en fait le 
résumé. 
Tableau 5 - Considérations qui influencent le jugement au regard du risque165 
Risque volontaire 
· ~ ~ j 
Risque involontaire 
Effet immédiat ,,. ~ ~·" Effet tardif : 
•: 
Aucune alternative disponible . Plusieurs alternatives disponibles 
Risque connu avec cèrtitude ~',, ·:~ L"> Risque inconnu ,, 
'" ' ' 
L'exposition est essentielle r . L'exposition est un luxe 





Risque habituel . ' ~ Risque rare et grave 
''" Aff~te la eopu~ation général,e Affecte une population à risque 
Utilisé adéquatement (technologie) ' Utilisé inadéquatement (technologie) 
Conséquence réversible Conséquence irréversible 
' 
. ' .. 
D'autres auteurs166 ont également repris l' idée de déterminants qui favorisent ou 
nuisent à l'acceptation d'un risque donné. Il va s'en dire qu' au-delà de tous ces 
facteurs sociaux, il est indéniable que la personnalité de chaque individu influencera 
grandement sa perception du risque. Pourquoi un individu est-il prêt à risquer sa vie à 
tous les jours en faisant de la course automobile alors que d' autres éviteront tout sport 





Ibid., à la page 87. 
J. Grondin, J. Larue, La perception des risques pour la santé : aspects méthodologiques, 
Québec, Bibliothèque nationale du Québec, 1995. 
Tableau 6- Quelques déterminants de l' acceptabilité sociale des risques167 
• Exposition volontaire versus exposition imposée 
• Équité versus injustice 
• Événement naturel versus événement artificiel 
• Risque familier versus risque non familier 
• Risque détectable versus risque non détectable 








Risque bien colnpris par la s~ience versus risque incertain 
· Conséquences mémorables versus conséquences banales 
. Contrôle possible ou non des conséquences 
Révèrsibilité des effets indésirables 
Distribution spatiale et temporelle d~ conséquenées 
Antécédents personnels face à la situation de risque 
Perception de la vulnérabilité personnelle 
Effets imt:p.édiats ou retardés 
Potentiel catastrophique ou problématique pour les générations futures 
Débat récent ou non et durée du débat . 
• · Degré, durée et caractère récent ou non de 1' exposition médiatique 
Pl-oximité à la source de risque 
Type de tissu social (urbaiÎl vs rural) 
oegré de confiance face aux experts et politiciens 
• Connaissance antérieure ou non des sources de risque . 
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En résumé, cette liste, bien qu' incomplète, illustre clairement qu' à peu près tout ce 
qu 'on peut imaginer comme indicateur sociométrique ou psychométrique constitue un 
prédicateur possible de la perception des risques et des mécanismes qui en déterminent 
l' amplification ou la minimisation168• 
Cependant, bien qu'il faille tenir compte des perceptions psychosociales des risques, il 
va s' en dire que la caractérisation du risque doit se faire dans un premier temps de 
167 
168 
Ibid. , à la page 35. 
Ibid. 
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manière scientifique et en se basant sur des données épidémiologiques ou scientifiques 
le plus solides possibles. 
Gostin169 nous indique quatre critères pouvant aider les professionnels à évaluer le 
risque : 
• la nature du risque 
• la durée du risque 
• la possibilité de préjudice 
• la sévérité du préjudice 
Ainsi, par exemple, plus le préjudice sera sévère, moins la santé publique aura besoin 
de justifier ses interventions. Cependant, si le préjudice n'est pas sévère, les 
justifications d'interventions ne s'en trouveront que plus exigeantes pour la santé 
publique. 
2.1.3 Identification et examen des options de gestion des 
risques 
«L'objectif principal de gestion des risques visant la diminution des 
facteurs de risque sur lesquels il est possible et efficace d'agir est 
formulé et est décortiqué, si cela s'avère pertinent, en objectifs 
spécifiques. » 170 
Le décideur devra donc prendre en considération les différents choix qui s'offrent à lui 
pour atteindre les objectifs de gestion des risques. Une évaluation coûts/bénéfices 
pourra être utilisée lors de cette analyse, si elle s'avère appropriée et surtout réalisable. 
La législation en vigueur sera également prise en considération pour déterminer le 
niveau de risque acceptable. 
169 
170 
Supra note 54, à la page 3120. 
Supra note 147, à la page 9. 
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Toujours selon le cadre de référence de gestion des risques de l'INSPQ, cette phase est 
décortiquée en plusieurs étapes171 : 
Tableau 7- Étapes de l'identification et examen des options de gestion des risques 
1. La formulation de l'objectif _principal de gestion des risques et les objectifs 
spécifiques, lor-Sque requis 
2. L'identification d'un éventail d'options potentiell~s de gestion des risques 
3. La réalisation d'une analyse coûts/bénéfices des diverses options, c'est-à-dire 
évaluer les conséquences positives et négatives des options en considérant des 
f3:cteurs tels que : l'efficacité attendue, les èoüts monétaires, les exigences 
législatives, la faisabilité, les ·conséquences indésirables non intentionnelles, les 
impacts poténtiels au niveau social, politique, culturel, éthique, environnemental et 
le risque résiduel 
4. è'exanien des options en prenant en considération l'urgence nécessaire de 
l'intervention ainsi que les ressources disponibles 
5. L'acceptabilité sociale du risque, des options envisagées et du risque résiduel ~t 
par les personnes touchées que pour la société 
6. La prise en considération dr> perceptions, préoccupations et des valeurs des 
personnes touchées et de la société 
Il est évident que l'urgence d'une situation viendra compromettre certaines de ces 
étapes. Par exemple, il sera inutile de penser recourir à une évaluation coütslbénéfices 
exhaustive dans une situation urgente. Les résultats de l'étude arriveraient 
probablement après que la crise soit terminée. Cela ne veut pas dire cependant que 
l'aspect financier d'une intervention ne doit pas être pris en considération. Chaque 
dollar investi dans une intervention qui pourrait s'avérer inutile ou superflue serait un 
mauvais investissement pour le système de santé québécois. 
En ce qui a trait spécifiquement aux ressources humaines disponibles dans la gestion 
d'un risque, le législateur a prévu une disposition dans la LSP. Effectivement, l'article 
97 de cette loi prévoit le recours à des ressources du réseau de la santé dans le cadre 
d'une enquête épidémiologique. 
171 Ibid. , à la page 10. 
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« 97. Lorsqu'un directeur de santé publique est d'avis dans le cours d'une enquête 
épidémiologique qu'il ne peut intervenir efficacement ou dans les délais requis 
pour réaliser son enquête ou pour protéger la santé de la population, il peut 
mettre en opération le plan de mobilisation des ressources des établissements 
de santé et de services sociaux de son territoire prévu au plan d'action régional 
de santé publi~ue et celles-ci sont alors tenues de se conformer aux directives 
du directeur.»1 2 
L'examen des options disponibles conduira finalement à choisir la stratégie de gestion 
du risque appropriée. 
2.1.4 Choix de la stratégie de gestion des risques 
Différentes stratégies de gestion des risques peuvent être choisies. Il faut d'abord 
déterminer l'objectif de ce processus. Vise-t-on à prévenir le risque, à le réduire ou à 
l'éliminer? Les stratégies de gestion des risques sont multiples et les interventions 
pour y arriver le sont tout autant. Selon l'encyclopédie Wikipédia173 : 
« La stratégie consiste à la définition d'actions cohérentes intervenant 
selon une logique séquentielle pour réaliser ou pour atteindre un ou des 
objectifs. Elle se traduit ensuite, au niveau opérationnel en plans 
d'actions par domaines et par périodes, y compris éventuellement des 
plans alternatifs utilisables en cas d'évènements changeant fortement la 
situation. » 
Selon Santé Canada174, une stratégie de gestion de risques se définit ainsi : 
« Un ou plusieurs plans d'action (options) destinés à prévenir ou à 
réduire un risque particulier. On peut utiliser différents types de 
stratégies, allant d'une approche simple ne comprenant qu'une seule 
option de gestion des risques à une approche à facette multiples, dans 
laquelle un certain nombre d'options différentes sont mises en œuvre à 
des degrés divers. » 
Classiquement selon le « risk management » américain, on distingue quatre principales 
stratégies de gestion du risque (surtout utilisées dans le monde industriel mais qui 




Supra note 20. 
Wik:ipédia, encyclopédie, en ligne: http://fr.wik:ipedia.org/wik:i/Accueil (29 mars 2007). 
Santé Canada, Cadre décisionnel de Santé Canada pour la détermination, l'évaluation et la 
gestion des risques pour la santé, Ottawa, Santé Canada, 2000. 
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• L'évitement : 
L'activité présentant un risque, on ne fait pas l'activité. Du point de vue des décideurs, 
cette stratégie est la moins risquée et la moins chère. Si le risque est susceptible de 
devenir majeur, l'évitement n'est pas une attitude responsable. 
Dans le cas d'une menace à la santé par un agent infectieux, il est difficile de choisir la 
stratégie d'évitement puisque l'exposition est souvent involontaire ou déjà réalisée. 
On pourrait cependant traduire cette stratégie comme l'élimination à la source de 
l'agent pathogène (p.ex.: aliment contaminé) 
• L'acceptation : 
On pourrait, dans le domaine des maladies infectieuses, accepté délibérément un risque 
qui est tolérable au point de vue de la population, surtout si une intervention de santé 
publique avait des conséquences économiques et humaines qui dépassent les bénéfices 
escomptés. L'assentiment de la population devant un tel choix s'avère utile. 
• La réduction du risque : 
Elle est caractérisée par la veille, l'identification des risques par l'audit, l'analyse par la 
recherche des facteurs de risques et des vulnérabilités et la maîtrise des risques par les 
mesures de protection et de prévention : c'est la démarche classique de gestion des 
risques. 
C'est également la stratégie qui est le plus fréquemment choisie en maladies 
infectieuses. Ainsi des recommandations quant au retrait d'un instrument médical 
potentiellement contaminé, la désinfection d'un établissement, la vaccination 
d'individus à risque ou de toute une population, la chimioprophylaxie des contacts, le 
dépistage, l'isolement des cas infectieux et contagieux sont des exemples de stratégies 
de réduction du risque utilisées en santé publique. 
La prévention est un ensemble de mesures à prendre afin d'éviter qu'un accident, une 
épidémie ou une maladie ne survienne. Elle consiste : 
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- à limiter le risque, c'est la prévention proprement dite : mesures visant à 
prévenir un risque en supprimant ou en réduisant la probabilité d'occurrence du 
phénomène dangereux ; 
- à prévoir des mesures pour combattre le sinistre si celui-ci survient, c'est la 
prévision; on parle également de protection: mesures visant à limiter l'étendue 
ou/et la gravité des conséquences d'un phénomène dangereux, sans en modifier 
la probabilité d'occurrence. 175 
• Le transfert : 
À titre financier, le transfert de risque s'établit lorsque qu'une assurance ou toute autre 
forme de couverture de risque financier ou garantie financière est contractée par le 
dirigeant confronté au risque. Ces garanties ne sont pas exhaustives pour couvrir le 
risque économique et financier. 
On ne peut évidemment pas parler de transfert de risque dans le cas d'une menace à la 
santé par un agent biologique. Cependant, l'article de la LSP concernant 
l'indemnisation des victimes d'immunisation pourrait être selon nous une forme de 
transfert de responsabilités de gestion du risque au gouvernement176• 
2.1.5 Mise en œuvre des interventions 
Le but du présent document étant principalement d'établir des bases quant à la 
définition du signalement et des différentes sphères qui le composent (menace à la 
santé, pouvoirs et devoirs du directeur de santé publique suite à un signalement), il 
nous apparaît que cette phase se devra d'être définie ultérieurement par l'identification 
d'interventions type en maladies infectieuses. Un groupe de travail provincial en 
maladies infectieuses s'apprête à développer des outils qui serviront à l'ensemble des 
directions de santé publique pour la mise en œuvre d'interventions en protection de la 
175 
176 
Wikipédia, supra note 173. 
Supra note 20, « Article 71. Le ministre indemnise, sans égard à la responsabilité de 
quiconque, toute victime d'un préjudice corporel causé par une vaccination volontaire 
contre une maladie ou infection prévue au règlement du gouvernement pris en vertu de 
l'article 137 ou causé par une vaccination imposée en vertu de l'article 123. ». 
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santé. Ces outils détermineront également les responsabilités respectives des différents 
paliers de Santé publique (provincial, régional et local). 
2.1.6 Évaluation du processus et des interventions 
Comme pour toute intervention, la santé publique se doit d'évaluer le processus de 
gestion des risques ainsi que les interventions réalisées dans ce cadre. Or, en situation 
d'urgence, il est souvent facile d'oublier cette phase pourtant essentielle. Dès le retour 
à la normale, cette phase devrait donc être inscrite comme conclusion à tout processus 
de gestion des risques. Chaque direction de santé publique devrait se tenir un registre 
des signalements reçus et des interventions réalisées afin d'assurer une certaine 
uniformité des interventions en cas de situations similaires. Nous sommes cependant 
tout à fait conscients que les interventions en santé publique sont variées et le plus 
souvent adaptées à une situation particulière et précise et qu'il s'agira la plupart du 
temps de« cas par cas». 
Il convient cependant de faire preuve de cohérence quant on détermine le niveau 
approprié de gestion des risques. Il faut tenir compte des intérêts du public en évaluant 
les coûts et les avantages potentiels ou perçus du risque. 
L'évaluation de tout le processus (et de l'événement dans son ensemble) qui conduira à 
l'énumération de constats et à l'élaboration de recommandations sera d'autant plus 
importantes si une intervention est réalisée au niveau provincial ou touche plusieurs 
régions de la province. Le tout dans un souci d'harmonisation des interventions de 
santé publique au regard des signalements. 
2.1. 7 Communication du risque 
Un intérêt grandissant sur la communication du risque est constaté dans la littérature 
depuis les récentes années. Pourquoi cet intérêt ? Des auteurs 177 font état de 
177 V.T. Covello, « Risk Perception and Communication», (1995) 86(2), Revue canadienne de 
santé publique, à la page 78. 
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différentes explications pouvant mener à cette conclusion. Par exemple, on assiste 
maintenant à: 
• l'augmentation du nombre de communication du risque, de la 
consultation du public et les lois sur le « right to know » (accès à 
l'information, drOit de savoir) 
• l'augmentation de l'intérêt du public en matière de santé, de sécurité, 
d'enjeux environtlementaux ~t de demande d'information sur le risque; 
• i'intérêt marqué des médias sur la notion du risque 
• . le désir de la populatjon d'avoir l'information nécessaire afin d'évaluer 
• 
les différents risques identifiés par les gouvernements, les agences, les 
corporations, les industries, etc. 
• l'érosion de la confi3!1ce, du publ~c envers les institutions comme 
sources crédibles qua.n,t au risque 
La communication du risque peut être défmie comme étant l'échange d ' information 
entre les parties intéressées sur la nature, l' ampleur, la signification et le contrôle du 
nsque. 
Trois principes fondamentaux sous-tendent la communication du risque : 
• les perceptions SQnt âes réalités ou ce qu'on croit être la vérité, même 
si elle est fausse, est vraie pour la personne et wur sa perception des 
. conséquences 
• le but de la communication du risque est d'établir la confiance et la 
crédibilité. Quand la crédibilité est basse, il eSt préférable de mettre 
l'accent sur des actions et ·des communications qui augmenteront le 
niveau de confiance plutôt que sur des aspects techniques et des faits; 
• la communication du risque efficace est un art qui s'acquiert, qui 
demande une grande connaissance, beaucoup de préparation et de la 
pratique 
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Une des raisons fréquentes du succès mitigé en communication du risque est qu'alors 
que plusieurs facteurs influencent la perception du risque, l'accent est souvent mis sur 
les données scientifiques qui ne sont en fait qu'un de ces nombreux facteurs. La 
communication sur les risques en santé publique est souvent l'occasion de dévoiler une 
panoplie de données scientifiques plus complexes les unes que les autres. On 
s'ingénue à prouver par des probabilités mathématiques le risque plus ou moins grand 
et la vulnérabilité plus ou moins importante de la population face à ce risque. Pourtant, 
le facteur le plus puissant de la communication du risque est la crédibilité attribuée au 
porte-parole. Les autres facteurs (moins puissants) sont multiples, ne mentionnons 
que : le potentiel catastrophique, la compréhension du risque, les effets sur les enfants, 
les effets sur les générations futures, 1' identification aux victimes (phénomène de 
transfert psychologique), la confiance dans les institutions, l'attention médiatique, 
l'équité des mesures prises, les bénéfices des interventions, la réversibilité du risque, 
les enjeux personnels et l'origine du risque178• 
Parmi les facteurs les moins puissants de la communication du risque, on retrouve 
étonnamment les aspects ou les données scientifiques. Par exemple, les gens acceptent 
le risque de décès sur une période d'une vie résultant de la conduite automobile calculé 
par les évaluateurs de risque à 1/100. Par ailleurs, les mêmes personnes sont outrées 
par l'installation d'une industrie chimique ou d'un incinérateur dans leur quartier et qui 
augmente leur risque de cancer de Ill 000 000 de décès pour une exposition à vie179. 
Pourtant, la perception de ces risques dans la population est totalement différente des 
données scientifiques avancées. On craindra beaucoup plus l'installation d'une usine à 
proximité de notre résidence, que le fait de prendre notre automobile quotidiennement 
pour se rendre au travail ou pour les loisirs. 
La communication du risque sera efficace si toutes les actions verbales et non-verbales 
convergent dans le même sens. Des auteurs spécialisés en communication du risque 
ont énuméré quatre indicateurs de la confiance et de la crédibilité de la population 
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Tableau 8 - Indicateurs de la confiance et de la crédibilité en communication du risque 
1) L'empathie perçue (caring/empathy) (50%), c'est-à-dire la sincérité, l'habilité à 
écouter, l'habilité de voir les conséquences dans la perspective des autres 
2) L'expertise et la compétence perçues (competence/expertise) (15-20%), c'est-à-
dire, l'intelligence, l'expérience, l'autorité, la formation, le niveau d'éducation, le 
professionnalisme, les connaissances 
3) L'ouverture et l'honnêteté perçues (openness/honesty) (15-20%) c'est-à-dire, la 
véracité, la candeur, la justesse, l'objectivité, la sincérité 
4) Le dévouement et l'implication (dedication/commitment) (15-20%) c'est-à-dire, 
l'altruisme, la diligence, l'identification, l'implicationet le travail 
Un autre fait qui doit être pris en considération est que l'implication du professionnel 
de santé publique dans la décision de l'acceptabilité du niveau de risque n'est pas 
seulement technique mais également social, politique, économique et une question de 
valeurs. Parce que l'acceptabilité du risque est souvent une affaire de jugement, et 
parce que le jugement diffère d'une personne à l'autre, les débats sur les risques sont 
souvent une affaire de valeurs et de responsabilités181 • 
Les experts du domaine de la santé ont une obligation éthique de fournir au public les 
informations relatives à la santé, au diagnostic médical et au traitement ainsi qu'au 
contrôle et à la prévention des maladies. Les experts ont également l'obligation d'être 
objectifs quand ils communiquent de l'information au public. Sont-ils justifiés de ne 
pas recourir au« consentement éclairé» lorsqu'ils communiquent de l'information au 
public? D'aucuns peuvent imaginer une urgence de santé publique qui est similaire à 
un scénario clinique. Certains auteurs affirment, par exemple, que s'il y avait une 
éclosion de peste, alors les experts de santé publique qui répondent à cette urgence 
seraient justifiés de « manipuler » 1' information de façon à éviter la panique ou afin de 
promouvoir le management rapide et efficace de la crise. Dans cette situation, la 
justification du paternalisme de la santé publique serait d'éviter ou de prévenir des 
dommages imminents, directs et sévères au public. Les experts peuvent être également 
justifiés d'agir de cette façon lorsqu'il est question d'eau contaminée, quand des 
médicaments ne sont pas sécuritaires ou qu'il est question de bioterrorisme. 
181 Ibid., à la page 79. 
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Cependant, cette justification du paternalisme devrait être utilisée avec discernement, 
très peu de situations devraient être qualifiées d'urgences de santé publique « bona 
fide »selon Resnik182• 
2.2 Les principes directeurs de la gestion des risques 
Le cadre de référence élaboré par l'INSPQ183 en 2003 fait état de sept principes 
directeurs, soit des règles générales théoriques qui guident et encadrent la conduite 
dans le processus de gestion des risques. Certains de ceux-ci sont basés sur des 
principes éthiques alors que d'autres sont surtout d'ordre scientifique. Le cadre de 
référence émet la prémisse suivante quant à ces principes directeurs : 
« Aussi, dès que le réseau québécois de la santé publique aura adhéré 
officiellement à des principes de gestion des risques, cela autorisera les 
gestionnaires de risques à les invoquer de manière formelle et explicite. 
Les principes directeurs viennent affirmer que les gestionnaires de 
risques en santé publique manifesteront un biais en faveur de certains 
paramètres dans leur évaluation de la situation, dans leur prise de 
décision et dans l'application de ces décisions. Ainsi, parmi 
l'ensemble des acteurs ayant à se prononcer sur une situation donnée, 
issus souvent de multiples organisations, les gestionnaires de santé 
publique feront partie de ceux qui regarderont la situation au travers le 
prisme de principes telles la protection de la santé humaine ou la 
prudence. » 184 
De façon étonnante, une consultation rapide auprès de quelques professionnels œuvrant 
dans des secteurs de protection de la santé publique dans des directions de santé 
publique a démontré que ceux-ci n'avaient vraisemblablement pas entendu parler ou du 
moins n'avaient pas lu ce document de l'INSPQ. 
Il s' agit donc ici d'une recommandation qui doit être faite aux directeurs de santé 
publique. Il faudra faire connaître ce document par les gestionnaires d'équipes et 
éventuellement par les professionnels de ces équipes, si l'application de ces principes 
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Bien qu'il soit intéressant d'examiner chacun de ces principes à la lumière des 
problèmes rencontrés en maladies infectieuses, nous nous limiterons à regarder 
brièvement que certains d'entre eux dans le présent chapitre. Les autres principes 
seront de toute manière repris dans le chapitre portant sur les aspects éthiques. 
Les sept principes directeurs retenus et énoncés dans le cadre de référence en gestion 
des risques de l'INSPQ sont les suivants185 : 
Tableau 9 - Principes directeurs en gestion des risques 
1. ·Appropriation de ses pouvoirs 
;. ~ 
2. Equité 
3. · Ouverture . 
· 4. Primauté de la protection de la santé humaiJ?.e 
5. · Rigueur scientifique 
· 6. · Prudence . 
7. Transpàrence 
Les seuls principes qui seront discutés dans ce chapitre sont la rigueur scientifique et 
la prudence puisqu'ils font référence spécifiquement à des notions scientifiques. Les 
principes d'appropriation des pouvoirs et de primauté de la protection de la santé 
humaine sont basés sur des valeurs éthiques : autonomie et bien commun, bienfaisance, 
non malfaisance dont nous traiterons au chapitre 3. Quant à l'ouverture et à la 
transparence, ils nous apparaissent plutôt comme des valeurs du système de santé 
actuel et ne feront pas l'objet de discussion dans le présent document puisque de nature 
plus « politique » selon nous. 
Une nuance s'impose ici. Bien qu'on parle de protection de la santé humaine et que 
celle-ci fasse partie de la mission première de la santé publique au Québec (il s'agit 
d'un des fonctions de santé publique identifiée dans la LSP186) , en matière de gestion 
des risques, la protection de la santé humaine fait référence aux notions globales de 
maintien et d'amélioration de la santé, de la sécurité des populations et de la prévention 
des maladies. La santé étant considérée comme : 
185 
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Ibid., à la page 15. 
Supra note 20. 
« [ ... ] la capacité physique, psychique et sociale des personnes d'agir 
dans leur milieu et d'accomplir les rôles qu'elles entendent assumer 
d'une manière acceptable pour elles-mêmes et pour les groupes dont 
elles font partie. » 187 
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Puisque ce principe directeur concerne des principes éthiques tels que la bienfaisance 
et la non malfaisance, nous y reviendrons plus spécifiquement dans le chapitre suivant. 
2.2.1 Rigueur scientifique 
La rigueur scientifique suppose que les avis des experts reposent sur des faits 
scientifiquement reconnus et non sur leur opinion personnelle. Les avis scientifiques 
doivent toujours être réalisés sur des bases scientifiques reconnues comme étant 
valides et fiables. Ainsi, comme le souligne le cadre de référence en gestion des 
risques de l'INSPQ, la rédaction d'avis scientifiques devraient être partagée par« des 
instances indépendantes de ceux dont les intérêts pourraient se révéler incompatibles 
avec l' objectivité requise par l'expertise. »188 
Il faut se rappeler qu'il est en effet facile de confondre« ce qui n' est pas connu avec ce 
qui n'existe pas et ce qui n'est pas mesuré avec ce qui n' est pas mesurable. »189 
Aussi, Santé Canada, tel que cité par l'INSPQ nous rappelle que« l'absence de preuve 
de risque n'est pas la preuve d'absence de risque. >> 190 
Dans la gestion des risques, il faudra également tenir compte des positions dissidentes 
parmi les experts. En effet, la médecine n' étant pas une science exacte et par le fait 
que d'autres expertises puissent arriver à des conclusions différentes selon les 
situations, il sera prudent et utile de considérer toutes les opinions avant de s' engager 
dans le choix d'une stratégie de gestion de risques ou de proposer des interventions de 
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L'application de la rigueur scientifique, l'étalement des connaissances et à contrario, 
de l'absence de connaissances, sera une façon honnête d'obtenir l'adhésion de la 
population à la façon dont est gérée la crise. La population s'attend à ce que les 
experts fassent preuve de toute la rigueur scientifique nécessaire à l' évaluation du 
risque et à la proposition de solutions raisonnables et acceptables. 
2.2.2 Prudence 
Ce concept est très largement utilisé en matière de gestion des risques dans le domaine 
de la santé. Il fait référence à des notions qui sont souvent mal comprises par les 
professionnels et mal interprétées par la population. 
« La gestion des risques par la santé publique doit prôner la réduction ou 
l'élimination des risques chaque fois qu'il est possible de le faire et 
l'adoption d'une attitude vigilante afin d'agir de manière à éviter tout 
risque inutile. Cette attitude s'exerce tant dans un contexte de relative 
certitude (prévention) que d'incertitude scientifique (précaution). »191 
[Nous soulignons] 
Une définition classique de la prudence pourrait être de se servir de son jugement 
clinique en portant une attention aux risques possibles192• 
Le concept de prudence est un terme englobant qui réfère à cette attitude qui prescrit la 
réduction ou l'élimination du risque à toutes les fois où c' est possible de le faire. La 
prudence s' applique donc en contexte de certitude ou d'incertitude scientifique. 
Soulignons ici l'importance des termes prévention et précaution, qui sont deux 
principes auxquels les intervenants de santé publique se réfèrent pour justifier telle ou 
telle intervention. 
La prévention et la précaution se distinguent par le niveau de certitude qui entoure les 
risques considérés. La façon de communiquer le risque à la population sera différente 
selon que 1' on applique la prévention ou le principe de précaution. 
19 1 
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« Les messages transmis concernant les mesures de prudence mises en 
place dans un contexte de prévention doivent toutefois être 
particulièrement clairs quant au fait que ces mesures offrent une 
Ibid. , à la page 33. 
D.L. Weed and R.E. McKeown, « Epidemiology and virtue ethics », (1998) 27, International 
Journal of Epidemiology, à la page 346. 
protection supplémentaire pour les personnes exposées. En ce qui a 
trait aux messages concernant les mesures prises dans un contexte de 
précaution, ils doivent notamment être transparents quant au degré 
d'incertitude qui entoure l'évaluation des risques. Si une telle 
information n'était pas communiquée, cela pourrait avoir comme 
conséquence de créer ou d'alimenter une crainte disproportionnée dans 
la population face à certains risques. » 193 
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Une autre nuance qu'il est important de faire est que le risque doit être distingué du 
danger. Le danger est ce qui «menace qui compromet la sûreté, l'existence d'une 
personne ou d'une chose» alors que le risque est« un danger éventuel plus ou moins 
prévisible. >> 194 La manière dont sont perçus les risques aura certainement un impact 
sur la conception des politiques de santé publique195• 
La notion de « menace » telle que décrite dans la LSP englobe donc le « danger » et le 
«risque» puisqu'on parle de phénomène réel ou appréhendé. Cette notion sera 
importante dans la séquence de la gestion du risque, quand sera venu le temps de 
choisir entre une stratégie basée sur le principe de prévention et celui de précaution 
suite à un signalement. 
2.2.2.1 La prévention 
La prévention se défmit ainsi :dangerosité établie, probabilité de l'accident196• 
La prévention, dans le contexte de gestion des risques, réfère à la notion d'éviter des 
risques existants et associés à un danger établi, dont l'existence est certaine et 
reconnue. On est donc en situation où le risque est évident et basé sur des données 
scientifiques valides. Le risque existe donc hors de tout doute. Il faut à ce moment 
veiller à prévenir ce risque. La prévention cherche à éviter des risques avérés ou 
connus, par exemple c' est ce principe qui s'applique dans la lutte contre le tabagisme. 
Dans le domaine de la protection de la santé, on parlera d' activités de prévention 
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prévenir l'acquisition (par ex. la vaccination) ou le développement (par ex. la 
chimioprophylaxie). Plusieurs maladies infectieuses sont bien connues et leurs modes 
d'acquisition, de transmission et d'acquisition sont documentés dans la littérature. 
Lorsqu'une menace à la santé touche un de ces agents pathogènes déjà connus, les 
interventions de prévention et de contrôle s'appliqueront alors et comme elles sont 
généralement bien connues du public, peu s'y opposeront. 
Lorsque par exemple, l'agent étiologique n' est pas connu (émergence) ou que sa 
présentation, sa transmission ou les personnes qu'il atteint sont différents de celles 
attendues, le principe de précaution devra alors s'inscrire devant l'incertitude 
scientifique. 
Ce principe de prévention étant bien connu, nous ne nous y attarderons pas davantage. 
Cependant, il convient de développer un peu plus le principe de précaution. 
2.2.2.2 La précaution 
La précaution quant à elle se définit comme la probabilité que l'hypothèse soit 
exacte197• 
«La prudence appliquée dans un contexte d' incertitude scientifique, 
c' est-à-dire la précaution, veut que des mesures préventives soient 
prises lorsque des preuves raisonnables indiquent que la situation 
pourrait produire des effets nocifs importants sur la santé, même 
lorsque les causes et les effets n'ont pas été démontrés 
scientifiquement (à cause d'informations scientifiques incomplètes, 
peu concluantes ou incertaines). »198 
[Nous soulignons] 
Le principe de précaution est apparu dans la littérature vers la fin des années 80. C'est 
dans la déclaration de la Conférence internationale sur la protection de la mer du Nord, 
qui s'est tenue à Londres en novembre de 1987 que le principe est apparu. 
Le principe de précaution a d'abord été appliqué à des problèmes liés à 
1' environnement de façon explicite vers 1980 et a connu depuis un développement 
197 
198 
Ibid., à la page 48. 
Supra note 147, à la page 34. Ces propos sont également reprise par Bailey, Caulfield et Ries, 
2005, ainsi que par le Gouvernement du Canada, 2003. 
100 
fulgurant. Il a obtenu une consécration publique lors de la conférence de Rio en juin 
1992. Le« principe 15 »de la Déclaration des États réunis pour le Sommet de la Terre 
à Rio fait mention, quant à lui d'une « precautionary approach >> comme le font 
remarquer les auteurs Bourg et Schlegel199• Il est aussi entré dans le droit français en 
1995200• 
Depuis, ce principe a largement débordé les questions qui touchent la santé 
environnementale pour laquelle il avait d'abord été pensé. Il est pourtant encore 
controversé, notamment dans les autres domaines où il est appliqué, car son 
interprétation est difficile et très variable201 • La formulation type du principe de 
précaution est donc « dans le doute, mets tout en œuvre pour agir au mieux >>. Agir au 
mieux équivaut à s'abstenir dans certains cas ou à trouver les bonnes modalités 
d'action en minimisant la prise de risque. Pour être utile, il faut qu'il soit compris par 
tous de la même façon, mais comme il fut déjà souligné, ce n'est pas le cas 
présentemenr02• 
Le principe de précaution a été récemment transféré ou appliqué à des notions touchant 
la santé. On a qu'à penser aux recommandations de la Commission Krever sur le sang 
contaminé au Canada203 ou à toute la polémique entourant la maladie de la vache folle 
en Europe. 
En effet, le juge Krever dans le rapport final de la Commission d'enquête sur le sang 







« La lenteur avec laquelle on a pris les mesures permettant de prévenir la 
contamination des réserves de sang était attribuable en grande partie au 
rejet, ou du moins à la non-acceptation, d'un important principe de 
gestion de la santé publique, à savoir qu'il ne faut pas attendre d'avoir 
une certitude scientifique de réduire les risques avant d'agir. Au 
moment où il existait une preuve raisonnable que des maladies 
infectieuses graves pouvaient être transmises par le sang, les 
principaux auteurs du système d'approvisionnement en sang au Canada 
se sont abstenus de prendre des mesures préventives essentielles en 
D. Bourg, J.-L. Schlegel, Dans le doute ne t'abstiens pas: Comprendre le principe de 
précaution, Paris, Éditions Seuil, 2001. 
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attendant que le rapport de cause à effet ait été scientifiquement et 
incontestablement établi. Il en est résulté un désastre national pour la 
santé publique. »204 
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Le principe de précaution va bien au-delà de la prudence élémentaire que le décideur 
doit prendre dans l'appréciation des mesures préconisées. Il consiste à affirmer que 
«face à des risques graves et irréversibles, mais potentiels, l'absence de certitudes 
scientifiques ne doit pas retarder l'adoption de mesures qui auraient été jugées 
légitimes si de telles certitudes avaient été acquises. »205 
Les Canadiens s'attendent à ce que les décisions de gestion des risques se fondent sur 
d . .fi 206 es « preuves sc1entl ques » . Le principe de précaution est une démarche 
particulière faisant partie de la gestion des risques qui intervient principalement aux 
étapes l'identification des options potentielles de la phase d'identification et d'examen 
des options et de la phase sur le choix de la stratégie de gestion des risques tel que 
discuté précédemment. 
Contrairement à la prévention, le principe de précaution s'applique lors que le risque 
est incertain ou potentiel. Il s'agit alors de risque plausible, mais non démontré à ce 
jour. L'application du principe de précaution se distingue des autres stratégies de 
gestion des risques du fait du degré élevé d'incertitude scientifique, des paramètres 
permettant d'établir ce qui constitue un fondement scientifique adéquat et des aspects 
particuliers d'un jugement sûr et rigoureur07• 
Santé Canada208 insiste sur le fait que le principe de précaution est basé sur le 
fondement scientifique, les aspects juridiques et le contexte international. Cependant, 
on ajoute que dans le cas de l'approche de précaution, toutefois, il n'est pas facile de 
déterminer ce qui constitue un fondement scientifique suffisamment solide; souvent, 
cela suscite des controverses. Le processus scientifique est presque toujours 
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L'approche de précaution se distingue des approches traditionnelles de gestion des 
risques sous trois aspects: le degré d' incertitude plus élevé, les paramètres permettant 
d'établir si le fondement scientifique est valable ainsi que les aspects distinctifs d'un 
jugement solide et rigoureux. L'exercice d' un bon jugement consiste à déterminer ce 
qui forme un fondement scientifique suffisamment solide ou crédible, quelles activités 
de suivi peuvent être justifiées et qui doit produire des données scientifiques 
crédibles209• 
Le principe de précaution incite donc à l'action face à des menaces graves, alors même 
que l'on n'est pas certain de la réalité de ces menaces ni de leur ampleur. 
«La précaution est une démarche lourde, socialement et économiquement 
coûteuse, et qu'on ne saurait mettre en branle pour des peccadilles. »210 
Le principal problème de l'application du principe de précaution est donc de 
déterminer le degré de gravité de la situation. 
Le cadre de référence québécois en gestion des risques ajoute que : 
«Le fait de privilégier une approche préventive (proactive plutôt que 
réactive) face aux risques est entièrement cohérent avec les valeurs 
fondamentales de la santé publique. Les gestionnaires du réseau 
québécois de la santé publique devraient voir le principe de prudence 
comme une opportunité de raviver l'importante tradition préventive des 
actions de santé publique. »211 
Le principe de précaution s'applique quand il y a des motifs raisonnables qui indiquent 
qu' une certaine situation pourrait comporter des risques à la santé, même en l'absence 
de preuves scientifiques. La précaution est donc la stratégie de gestion des risques à 
privilégier quand la science ne peut se prononcer, mais n' est pas une alternative à 
celle-ci212• 
En situation d' incertitude, la première étape d'une démarche d'anticipation consiste à 
formuler des hypothèses de risque. Ceci peut conduire à un grand nombre de 
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fond d'un «risque de risque »213• Il n'y a pas de risque avéré nul mais un risque 
potentiel peut être nul. La précaution s'applique conséquemment aux risques 
potentiels alors que la prévention s'applique aux risques avérés. 
Le principe de précaution dans le droit nord-américain et international 
On retrouve maintenant la notion de précaution dans la législation nord-américaine. 
Ainsi, le risque et l'incertitude sont des notions fondamentales dans nombre de 
questions de droit, en particulier dans la réglementation relative à la santé, à la sécurité 
et à l'environnemenf14• 
Les lois ont souvent pour objet de réduire les risques, voire parfois de les éliminer. 
Ces risques ne sont pas toujours connus avec certitude. Le terme précaution, dans le 
contexte de la réglementation, s'entend généralement quant à la notion selon laquelle le 
législateur réglementera, sans avoir de certitude au sujet des risques. La précaution 
suppose une réglementation à priori plutôt qu'à posteriori. Au lieu d'attendre de 
constater les dommages et de réglementer ensuite (ce que certains ont appelé la 
méthode par essai et erreur), le législateur cherchera, par précaution, à prévenir des 
dommages potentiels, mais incertains215• 
Le principe 15 de la Déclaration de Rio de 1992 fournit une définition typique : 
« En cas de risque de dommages graves ou irréversibles, 1' absence de 
certitude scientifique absolue ne doit pas servir de prétexte pour 
remettre à plus tard l'adoption de mesures effectives[ ... ] »216 
Voici des exemples de dispositions marquant la précaution dans la législation fédérale 
canadienne : Loi sur la protection des végétaux, Loi sur les produits dangereux, Loi 
sur la santé des animaux, Loi canadienne sur la protection de l'environnement, Loi 
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Dans les lois mentionnées ci-dessus, d'une manière générale, le principe de précaution 
est appliqué dans la réglementation lorsque le dommage est raisonnablement certain ou 
lorsqu'il existe un risque déraisonnable. 
« De fait, elles représentent une véritable rupture avec la réglementation 
traditionnelle fondée sur la notion d'essai et erreur. »218 
Il serait naïf d'ignorer que la précaution a un coût généralement élevé reporté sur la 
société. La prudence implique de réfléchir à la portée et aux conséquences de ses actes 
et de prendre des dispositions pour éviter de causer des dommages à autrui. Le public 
veut avoir l'assurance que tout a été fait au mieux pour minimiser les risques. Le 
public ne cherche pas nécessairement le risque zéro. Il comprend 1 'existence de 
risques incompressibles. Il veut en revanche qu'on lui prouve la validité et l'efficacité 
des démarches et des procédures de santé publique proposées219• 
Le principe de précaution est également inscrit dans le Traité d'Amsterdam. Il faut 
rappeler que ces racines ont une source de questionnement éthique : celle de la 
responsabilité envers les générations futures. En effet, la plupart des auteurs situent le 
principe de précaution dans la filiation directe d'une réflexion éthique, ouverte par le 
philosophe allemand Hans Jonas (1903-1993) dans son livre «le principe de 
responsabilité ». Dans la conception courante de la responsabilité, telle que définie par 
la morale ou le droit, on ne peut être tenu responsable que de ce qu'on a effectivement 
commis ou occasionné, ainsi que des conséquences immédiates. La conception prônée 
par Jonas demande de considérer les conséquences lointaines de décisions et des 
actions, au delà des générations actuelles et au-delà des possibilités de réparation ou de 
dédommagemenr20• 
La Communauté européenne a produit des lignes directrices pour appliquer le principe 
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Il faut cependant demeurer prudent et les auteurs du cadre de référence québécois font 
également cette mise en garde. Il faut en tout temps conserver la nécessité d'appliquer 
la même rigueur scientifique et il faut également ne jamais perdre de vue les aspects 
éthiques, légaux, politiques et sociaux liés à une intervention. 
Les auteurs du cadre de référence ajoutent: 
«C'est donc avec discernement qu'il faut utiliser ce principe, en tenant 
compte de la gravité du risque potentiel. Il est également essentiel de 
se rappeler que l'absence de risque est souvent difficile à prouver hors 
de tout doute. » 222 
Le principe de précaution est une avenue intéressante dans la prise de décision de la 
gestion des risques, mais ne doit certainement pas être retenue comme la seule 
disponible. Au contraire, il faut promouvoir la recherche scientifique dans les 
domaines où il demeure de nombreuses incertitudes. Les mesures de précaution 
devraient donc toujours être appliquées de façon provisoire. Il est important de 
chercher à acquérir des nouvelles connaissances scientifiques et de procéder à une 
réévaluation du risque à la lumière de celles-ci. 
Le principe de précaution invite donc à l'action et jamais à l'absence d'intervention. 
L'expression, dans le doute, abstiens-toi n'a donc plus de sens en matière de 
précaution. On pourrait le remplacer par « dans le doute, il faut agir ! ». 
Cependant, on peut se demander quelle sécurité est suffisamment sécuritaire ? (How 
safe is safe enough ?)223 
St:aJil24 a proposé une technique quantitative pour répondre à cette question basée sur 
l'affirmation que la société arrive par essais et erreurs à établir une balance entre le 
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De ses études il conclut que : 
1. L'acceptabilité du risque èst grossièrement proportionnelle aux bénéfices perçus et 
réels; 
2. Le public est prêt à accepter un risque volontaire (par exemple faire du ski) environ 
1000 fois plus qu'il tolère un risque involontaire (par exemple un désastre naturel); 
3. Le niveau d'acceptabilité du risque est inversement relié au nombre de personnes 
qui participent à une activité. 
En notant une similitude entre le risque volontairement accepté et le risque de maladie, 
cet auteur rapporte que le taux de décès par maladie joue un rôle étalon dans la 
détermination de l'acceptabilité du risque volontaire. 
Slovic225, pour sa part, considère qu'il y a plusieurs rappels à faire quant à cette 
approche. Premièrement, elle présume qu'un comportement passé est un indicateur 
valide d'une préférence actuelle. Deuxièmement, elle ignore la recherche 
psychologique récente qui révèle l'existence d'un biais systématique qui empêche 
l'individu de prendre des décisions qui reflètent sa préférence. Troisièmement, 
l'approche de Starr présume que le public a accès à de nombreuses alternatives pour 
faire un choix de risque226• 
Les risques d'une application aveugle du principe de précaution en médecine 
Selon les auteurs, l'irruption médiatique du principe de précaution dans le domaine de 
la santé remonte à une affaire de contamination par le vrn survenue en 1985227.228• Le 
monde politique applique de plus en plus le principe de précaution, presque de façon 
aveugle à d'autres champs de la société, de manière à s'assurer d'~e protection 
juridique et médiatique vis-à-vis du public. C'est l'affaire du sang contaminé qui a fait 
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médecine, domaine particulièrement vulnérable en regard de ce principe, compte tenu 
des nombreuses incertitudes que renferme, par nature, l' exercice médical. Une telle 
évolution est loin d'être anodine et pourrait remettre en question la nature et le sens de 
la médecine. La médecine est, par définition, une pratique incertaine et tout praticien 
fait des choix qui ne sont jamais dénués de risque. Le principe de précaution doit donc 
être confronté à la notion d'incertitude inhérente à toute pratique de soins et de 
consentement des patients229• 
En résumé, Kourilsky nous présente les dix commandements de la précaution230 : 
1) Tout risque doit être défini, évalué et gradué 
2) L'analyse des risques doit comparer les différents scénarios d~action et d'inaction 
3) Toute analyse de risque doit comporter une analyse économique qui doit 
déboucher sur tJile étude coût/bénéfice (au sens large) préalable à la prise de· 
décision 
4) Les structures d'évaluation des risques doivent être indépendantes mais 
coordonnées 
5) Sortir de l'incertitude impose une obligation de recherche 
6) Les décisions doivent, autant qu'il est possible, être révisables et les solutions· 
adoptées réversibles et proportionnées 
7) .• Les circuits de décision et les dispositifs sécuritaires doivent être non seulement 
appropriés mais cohérents et efficaces 
8) Les circuits de décision et les dispositifs sécuritaires doivent être fiables 
,. . ,. ' . ~. 
9) Les évaluations, les décisions et leur suivi, ainsi que les dispositifs qui y 
contribuent, doivent être transparents, ce qui impose l'étiquetage et la traçabilité 
-
' 
10) Le public doit être informé au mieux et son degré de participation ajusté par le 
pouvoir politique 




« [ ... ] s'il est parfois requis de décider sans tergiverser et d' agir, il est 
possible de le faire en étant conscient des incertitudes qui entourent 
Ibid., à la page 126. 
Supra note 194, à la page 77. 
G. Bourgeault, Éloge de l 'incertitude, Canada, Éditions Bellarmin, 1999, à la page 82. 
tant la décision que l'action elle-même, et en tenant compte de ces 
incertitudes ». 
Ce même auteur ajoute : 
«À l'encontre de l'opinion courante et du vocabulaire usuel qui 
associent incertitude à hésitation, indécision, inaction, la conscience 
des incertitudes et leur prise en compte n'entraînent pas qu'on doive 
reporter les décisions urgentes et refuser d'agir. Dans l' incertitude, 
s' abstenir! Cet adage ne vaut que pour les morts, abstinents 
obligés ... Malgré la permanence de l'incertitude, l'urgence de la 
décision et de l'action exige qu'on cesse de tergiverser. Sans quoi, 
lorsqu'on décidera d'agir, il sera trop tard: l'intervention n'aura plus 
aucune chance d'être efficace. Pendant qu'on continuera d' étudier son 
cas et qu'on continue de délibérer, le malade sera passé 
irrévérencieusement de vie à trépas. La menace sera devenue 
catastrophe. »232 
2.3 Synthèse du chapitre 2 
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La notion de signalement trouve donc sa base scientifique, entre autres, dans le concept 
de gestion des risques, dont nous avons vu les différentes étapes et de quelques notions 
qui s'y rattachent Notions complexes qu'on se doit, comme nous l'avons vu, 
appliquer certes avec rigueur mais également avec discernement 
Le choix des stratégies d'interventions se basera entre autres sur des notions telles que 
la prévention et la précaution. Il devient important à ce stade-ci de notre réflexion de 
faire la recommandation d'une période de réflexion commune des directeurs de santé 
publique quant au niveau de risque acceptable qu'ils sont prêts à défendre selon les 
situations. La société québécoise peut-elle actuellement se payer le luxe de vouloir 
prétendre à tout prix au risque zéro? Il s'agit là d'un débat qu'il faudra faire un jour 
ou l'autre, surtout avec les phénomènes émergents que nous connaissons en maladies 
infectieuses ces dernières années. Il en va de même au regard d'interventions de santé 
publique fréquentes qui sont déployées à grands frais pour des maladies rares. 
Le principe de précaution reflète une approche « agressive » et vise à prévenir 
l' exposition à des risques potentiels. L' approche basée sur des données probantes 
représente une approche plus « conservatrice » dans le management des risques 
potentiels. 
232 Ibid., à la page 98. 
109 
Afin de développer des politiques de santé publique qui soient efficaces, certains 
auteurs préconisent une approche qu'ils qualifient de «mitoyenne», c'est-à-dire entre 
le principe de précaution et l'approche basée sur les données probantes233• 
Toujours selon ces auteurs, il apparaît nécessaire d'agir même en présence d'un plus 
haut niveau d'incertitude quand : 
• L'exposition est très largement répandue 
• Le préjudice causé par l'exposition est sérieox 
• n n'y a pa(de traitement contre ce préjudice 
• Les coûts poUl' éliminer ie risque sont minimes 
• Les coûts sur la santé pour éliminer le risque sont minimes 
Une fois que les aspects légaux rattachés à la notion de signalement dans la LSP ont 
été discutés, une fois que la prise de décision quant aux interventions à poser a été 
basée sur un principe scientifiquement reconnu qu'est la gestion du risque, il reste tout 
de même un volet souvent négligé, non pas sciemment c'est certain, mais bien souvent 
par manque d'intérêt ou de formation. Malgré son expression formelle dans le 
programme national de santé publique qui définit le champ d'action de la santé 
publique au Québec234, selon notre expérience, l'éthique reste à développer en matière 
de protection de la santé publique. 
Les aspects éthiques seront appelés à être de plus en plus discutés en santé publique, 
que se soit pour les matières de prévention ou de protection de la santé publique. Nous 
verrons donc quelques concepts éthiques qui peuvent s'appliquer à la prise de décision 
relativement à un signalement de menace à la santé par un agent biologique. 
233 
234 
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Chapitre 3 - Les aspects éthiques 
Depuis quelques années, on assiste à une renaissance de l'intérêt pour la protection de 
la santé publique. Cependant, les mesures de prévention et de contrôle sont 
susceptibles d' attenter à la liberté des personnes. Des enjeux éthiques se dessinent 
donc en arrière plan235• Selon St-Amaud236, ce n'est que depuis le début des années 80 
que les enjeux éthiques en santé publique ont fait l'objet de questionnements et 
d' analyses. 
3.1 Les fondements éthiques 
Avant même d' aborder comment les valeurs éthiques pourront être appliquées en 
matière de signalement d'une menace à la santé, il serait important de revenir sur 
quelques fondements théoriques de l' éthique. 
3.1.1 Définitions 
Il est souvent difficile de différencier « éthique » et « morale ». Dans le langage 
courant, ils sont souvent synonymes. Alors que 1 'éthique établit des critères de 
comportement, on peut dire que la « morale » est l'ensemble des normes propres à un 
groupe social ou à une population à un moment précis de son histoire. Quant à la 
philosophie, on considère souvent que l' éthique est l}ne de ses branches principales. 
Les termes « morale » et « éthique » ont la même connotation. Ils désignent tous les 
deux les mœurs, les attitudes, les comportements, les règles qui les régissent et les 
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L'éthique du grec « ethos » désigne les mœurs et les règles de comportement. La 
plupart des penseurs la distingue de la morale en lui donnant plutôt un caractère 
réflexif, critique et analytique plutôt que prescriptif comme pour la morale238• 
«L'éthique (du grec «la science morale», «lieu de vie; habitude, 
mœurs; caractère») est une discipline pratique et normative qui se 
donne pour but de dire comment les êtres doivent se comporter. Il 
existe différentes formes d'éthique qui se distinguent par leur degré de 
généralité (l'éthique appliquée par exemple ne possède pas le degré de 
généralité de l'éthique générale), elles se distinguent aussi par leur 
objet (comme la bioéthique, éthique des affaires ou l'éthique de 
l'informatique) ou par leur fondement (qui peut être la religion, la 
tradition propre à un pays ou à un groupe social ou un système 
idéologique). »239 
L'éthique établit les critères pour juger si une action est bonne ou mauvaise et pour 
juger les motifs et les conséquences d'un acte. La finalité de 1 'éthique elle-même fait 
donc d'elle une science pratique. Il ne s'agit pas d'acquérir un savoir pour lui-même 
mais de nous rendre à même d'agir de manière responsable. 
Par contre, 
« On peut observer, en effet, que le mot morale sert surtout aujourd' hui à 
désigner les règles de conduite, le mot éthique renvoyant plutôt à 
l'interrogation et à la réflexion critique. Ce qui ne va pas sans risque: 
dans le feu de l'action, les repères précis et les règles claires sont 
choses fort utiles. En l'absence d'une morale les proposant, on se 
tournera vers le droit, la conformité à la loi permettant d'échapper, 
croit-on, au jeu des interrogations et des débats sans fm dont le luxe est 
laissé aux oisifs qui ne sont pas aux prises avec l'action et ses 
urgences. >>240 
Bourgeault définit la morale comme étant un système et une codification de règles 
régissant les conduites humaines dans une société et à une époque donnée, et réserve le 
mot éthique pour désigner l'interrogation que pose le regard critique sur ces conduites 
et sur les règles établies pour les régir, interrogation amenant à revoir toujours 
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Une forme relativement nouvelle d'éthique a vu le jour: l'étlùque de la santé publique. 
En effet, peu d'ouvrages francophones existent sur le sujet. 
Afin de mieux comprendre toutes les dimensions associées à 1' éthique de la santé 
publique, nous croyons essentiel de débuter par quelques précisions concernant les 
différents courants de pensée qui peuvent s'appliquer ici. 
3.1.2 Différentes théories éthiques 
Nous verrons quelques courants de pensée ayant pu influencer l'étlùque de santé 
publique. Sans vouloir minimiser l'importance et la complexité de chacun de ceux-ci, 
nous n'en ferons ici qu'un très bref survol. Nous verrons donc l'utilitarisme, l'éthique 
Kantienne, le libéralisme, le communautarisme et le paternalisme. 
3.1.2.1 L'utilitarisme 
L'utilitarisme fut formulé au l~ème siècle par Jeremy Bentham (1748-1832) et John 
Stuart Mill (1806-1873). Le cœur de l'utilitarisme est «the greatest happiness 
principle » qui soutient que les actions sont correctes en autant qu'elles font la 
promotion du plus grand bonheur pour le plus grand nombre et sont incorrectes si elles 
font la promotion du contraire. 
L'utilitarisme met l'accent sur les conséquences de ce qui est pris en considération. Le 
but à atteindre est le plaisir (happiness ), où les plaisirs et le bonheur sont compris, non 
pas comme des états d'esprit transitoires ou des sentiments, mais bien comme un bien-
être total. La théorie de valeur qui maintient que le plaisir ou le bonheur est le but 
ultime est l'hédonisme. Selon l'hédonisme, le plaisir est la seule chose qui est bonne 
intrinsèquement Toutes les bonnes choses de la vie comme l'amitié, la santé, l'amour 
sont désirables, seulement parce qu'elles procurent du bonheur. La douleur est 
mauvaise, malgré que la douleur puisse apporter des bonnes choses. Par exemple, la 
vaccination fait mal (injection) mais elle apporte une protection contre la maladie. 
Il faut cependant mentionner que les utilitaristes modernes rejettent l'hédonisme, le 
bonheur étant difficile à définir et impossible à mesurer. 
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L'utilitarisme préconise donc des actions qui apporteront le plus grand bonheur 
possible à un plus grand nombre de personnes possible. L'utilitarisme vise également 
l'égalité car il insiste sur le fait que le bonheur de tous doit être considéré à part égale. 
L'idéal à atteindre est donc le bonheur« général >>et non le bonheur« personnel »241 • 
On peut résumer le cœur de la doctrine utilitariste par la phrase : Agis toujours de 
manière à ce qu'il en résulte la plus grande quantité de bonheur (principe du bonheur 
maximum). Il s'agit donc d'une morale eudémoniste, mais qui, à l'opposé de l'égoïsme, 
insiste sur le fait qu'il faut considérer le bien-être de tous et non le bien-être du seul 
individu. 
Cette dernière affirmation influencera l'éthique de la santé publique se rapprochant de 
l'idée du bien commun. Soulignons que la théorie utilitariste a été celle qui fut 
prédominante dans les courants de pensée de la protection de la santé publique durant 
de nombreuses années et qu'elle est encore retrouvée dans les fondements même de la 
santé publique242• 
3.1.2.2 L'éthique Kantienne 
Même si Emmanuel Kant (1724-1804) a vécu avant les utilitaristes classiques, 
l'éthique Kantienne est comprise comme une critique de l'approche utilitariste. Kant 
rejette la théorie de l'hédonisme et de ses conséquences. Il met plutôt l'accent sur le 
lien entre la moralité et la raison. Selon lui, notre capacité de pensées rationnelles nous 
habilite à des droits et à des obligations que les animaux n'ont pas. 
Pour Kant, ce n'est pas la conséquence d'un acte qui fait qu'il est correct ou non. 
Sinon, qu'adviendra-t-il si le résultat de l'action n'est pas totalement sous notre 
contrôle? Ceci ne veut pas dire que pour Kant, les conséquences d'une action n'ont 
pas d'importance. C'est cependant seulement significatif si l'action est moralement 
acceptable. Comment est alors déterminée l'acceptabilité d'une action? La question 
fondamentale pour Kant est: «qu'est-ce qui fait qu'une action est incorrecte?» On 
241 
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peut y répondre par une autre question:« Est-ce que tout le monde agirait de la même 
c. d l ~ . . ? 243 
.Laçon ans a meme s1tuahon. » . 
3.1.2.3 Le libéralisme 
Le libéralisme est une doctrine politique et économique née dans l'Europe des 
Lumières aux XVllèmc et XVIIlème siècles, qui repose sur l'idée que chaque être humain 
possède des droits naturels sur lesquels aucun pouvoir ne peut empiéter, qui sont la 
liberté et le plus souvent le droit à la propriété. En conséquence, les libéraux veulent 
limiter les prérogatives de l'État et des autres formes de pouvoir, quels qu'en soient la 
forme et le mode de désignation. 
Au sens large, le libéralisme prône l'établissement d'une société caractérisée par la 
liberté de penser des individus, le règne du Droit naturel, le libre échange des idées, 
l'économie de marché et son corollaire l'initiative privée, et un système transparent de 
gouvernement dans lequel les droits des minorités sont garantis. 
La « responsabilité » prévoit que chaque individu doit accepter les conséquences de 
ses actions, qu'elles soient bonnes ou mauvaises. C'est là une condition de la liberté car 
si une tierce personne devenait responsable de nos actions, il obtiendrait l'autorité pour 
nous imposer ses vues et donc restreindre notre liberté. 
La notion de liberté est liée à celle d'égalité en droit : la liberté des autres implique de 
leur reconnaître les mêmes droits que ceux qu'on s'accorde. Pour les libéraux, tous les 
êtres humains doivent être traités comme des égaux quelles que soient leurs 
différences. 
Contrairement à l'utilitarisme, le libéralisme suppose une intervention minimale de la 
part de l'État et souhaite plutôt que le bien commun soit mis au profit de l'individu. Si 
on l'applique à la protection de la santé publique, cela veut dire qu'une intervention 
même de « contrôle » d'une conduite individuelle sera justifiée si ces comportements 
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3.1.2.4 Le communautarisme 
L'éthique communautaire ou le communautarisme maintient que notre pensée morale a 
sa source dans les traditions historiques de certaines communautés. La notion la plus 
importante découlant de cette approche est le «bien commun». Alors que 
l'utilitarisme cherche à faire la promotion du bien-être de tous les individus pris 
comme un ensemble, le communautarisme pose le regard sur les valeurs, les idéaux, 
les buts partagés par la communauté. Un problème relié à cette approche est que les 
individus qui composent la communauté peuvent avoir des idées différentes sur ce que 
devrait être la communauté. Par exemple, l'éducation et la santé sont des valeurs 
partagées. On peut par contre être en désaccord sur le meilleur moyen de promouvoir 
la santé. Aussi, comment établir la balance entre les libertés individuelles et le bien-
être commun dans une telle réflexion? 
Néanmoins, réduire le nombre de maladies, sauver des vies et promouvoir la santé sont 
des valeurs partagées, faisant partie intégrante du bien commun. Comme le mandat de 
la santé publique est de promouvoir des objectifs communs de santé, la santé publique 
peut être qualifiée de« communautariste »245• 
Le communautarisme s'oppose sur le marché des modèles au libéralisme qui place la 
liberté comme valeur ultime. 
Tout dans l'éthique de la santé publique prend son origine dans le perspective 
populationnelle et dans l'effort de mesurer et d'améliorer l'état de santé de la 
population. Alors que pour le médecin, le patient est un individu, en santé publique, le 
patient est la communauté ou la population. Le but de la santé publique est de réduire 
les morbidités et les mortalités précoces dans la population. 
24 5 Supra note 143, à la page 22. 
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3.1.2.5 Le paternalisme 
Le paternalisme, plutôt qu'un courant éthique est une attitude qui consiste à se 
conduire comme un père envers d'autres personnes sur lesquelles on exerce ou tente 
d'exercer une autorité. Cette attitude peut être volontaire, comme involontaire et 
inconsciente. 
L'attitude paternaliste revient à considérer des adultes comme des enfants. On peut dire 
qu'un paternaliste infantilise ceux sur qui il exerce, ou cherche à exercer, une autorité. 
On peut aussi dire à l'inverse que c'est parce que ceux-ci sont déjà infantilisés que cela 
suscite en retour une tendance paternaliste. 
Il est de plus en plus fréquent d'entendre des critiques au regard d'un trop grand 
paternalisme exercé par la santé publique. Nous y reviendrons à la prochaine section. 
3.2 L'éthique en santé publique 
Alors que classiquement, l'éthique clinique se déroule au chevet d'un malade, l'éthique 
en santé publique est une approche faite auprès de groupes de population. En clinique, 
l'information au malade est devenue incontournable afin de permettre aux individus 
d'être actifs dans leur choix de santé et d'obtenir un consentement libre et éclairé tel 
que reconnu dans le C.c.Q.246 Or, en santé publique, transmet-on toujours cette 
information à la population, par exemple en cas de menace à la santé, de la découverte 
d'un nouveau vaccin efficace mais dont la société n'a pas le moyen de se payer? La 
connaissance réservée aux« experts» leur accorde un certain pouvoi?47• Des auteurs, 
comme mentionné précédemment, s'interrogent sur le paternalisme en santé publique. 
Raymond Massé est un des auteurs qui aborde la question de paternalisme en santé 
publique. Il fait d'abord mention que la santé publique au Québec fait l'objet d'un 
«contrat social». Contrat social qu'il juge fondamental pour la construction d'un 
cadre d'analyse des enjeux éthiques en santé publique. 
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En fait, il juge que la santé publique: 
« [ .. . ] n'est pas imposée unilatéralement à des citoyens passifs exposés 
aux excès d' une bienfaisance paternaliste, mais qu'elle est à la fois 
requise par une population qui ne tolérerait plus l'inaction des pouvoirs 
publics face à des menaces à la santé de la collectivité ou de sous-
groupes sociaux vulnérables. »248 
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Il nous rappelle également les réactions qu'il qualifie de «quasi-révolte>> de la 
population, qui, alimentées par les médias, face à l'inaction des autorités sanitaires 
dans des dossiers d'épidémie appréhendées (ex: méningite), de pollution de l'eau 
potable, etc., appellent à l'intervention. Or, Massé se défend bien de justifier ainsi le 
« paternalisme » de la santé publique. Il évoque plutôt les principes défendus par la 
santé publique et dont les valeurs énoncées plus haut sont en relation directe avec 
ceux-ci. ll parle alors de responsabilisation et de solidarité citoyenne et de respect des 
attentes de la population. 
D'autres auteurs se sont également opposés au paternalisme de la santé publique pour 
des raisons éthiques. Comme le cite Beauchamp, l'anti paternalisme associé à John 
Stuart Mill dans son essai « On liberty » le démontre bien : 
« La seule raison qui fait en sorte que le pouvoir est correctement utilisé 
sur n'importe quel individu d'une communauté civilisée, contre son 
gré, est de prévenir un préjudice pouvant être fait aux autres. » 249 
Pour Mill, le paternalisme est mauvais parce que l'individu est le mieux placé pour 
connaître ce qui est bon pour lui. ll est la personne la plus intéressée à son propre bien-
être. «L'intérêt que peut avoir une autre personne, excepté en raison d'un attachement 
personnel très fort, est insignifiant »250 
Beauchamp reprend en précisant que l'argument de Mill est faux. En effet, selon lui, 
puisque le« paternalisme» est dirigé envers un groupe et non envers le bien-être d' un 
individu, qui n'est pas le but ultime d'une politique de santé publique dans une 
démocratie qui doit défendre à la fois le bien de la communauté et le bien individuel, la 
théorie de Mill ne tient pas. En fait, il est également facile de penser que l'individu est 
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Pour Beauchamp, cette tâche revient donc aux organisations dont c'est précisément le 
mandat de le faire25 1• 
Ceci pourrait se résumer selon Beauchamp par une devise de santé publique: Les vies 
que nous sauvons collectivement pourraient inclure la vôtre252• 
Comme nous en avons discuté préalablement, une dualité qui persiste dans les 
considérations éthiques de la santé publique réside dans J' obligation pour les 
professionnels de la santé publique d'acquérir et d' appliquer des données scientifiques 
dans Je but de protéger la santé publique tout en respectant le droit individuel à 
l'autonomie. Il y a donc fréquemment un besoin d' établir un équilibre entre les 
bénéfices sociétaux potentiels et les risques et préjudices potentiels aux individus et 
aux communautés comme une intrusion dans la vie privée253• 
Nous devons également constater que, même si nous ne partageons pas tout Je discours 
de Raymond Massé, la santé publique québécoise se doit d'être prudente afin de ne pas 
tomber dans ce que Massé appelle une « entreprise normative ». Cependant, ce que 
Massé juge plus sévèrement à notre avis sont à proprement dire les programmes de 
« prévention ». 
« Plusieurs des enjeux éthiques résultent du fait que la santé publique 
impose, dans une perspective paternaliste, des interventions -
préventives à une population saine. Elle légitime ses actions par son 
anticipation de problèmes de santé pouvant menacer les citoyens sains 
qui sont abordés comme des « malades potentiels », désignés sous le 
vocable de populations à risque. La justification des interventions 
préventives est alors moins évidente que dans le cas de soins curatifs 
visant des problèmes de santé concrets, diagnostiqués et pour lesquels 
les malades demandent explicitement et expressément l'aide des 
professionnels et du système de santé. En intervenant sur des 
problèmes «potentiels», elle cible des groupes qui n'ont pas 
explicitement demandé, ni autorisé, ces interventions. »254 
Il n'en n' est cependant pas de même pour les interventions de protection de la santé 
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d'application. Le propos de Massé nous appelle tout de même à la vigilance et à la 
réflexion. 
3.2.1 Éthique et santé publique au Québec 
Le ministère de la Santé et des Services sociaux dans la publication du programme 
national de santé publique255, propose des valeurs et des principes afin de permettre 
d' intégrer une dimension éthique à la pratique en santé publique. 
Les valeurs proposées sont les suivantes : 
• Le bien commun 
• · La bienfaiSance 
• La non malfaisance 
• L'autonomie 
• Le respect de la confidentialité et de la vie privée 
• La responsabilité 
• La soli<larité ' 4 
• La protection des individus, des groupes et ~es communautés vulnérables 
• Lajustice 
Quatre de ces valeurs sont issues du corpus classique de la bioéthique soit: 
l'autonomie, la bienfaisance, la non malfaisance et la justice256• 
Puisque la santé publique a maintenu le cap de la santé holistique en cherchant à 
prévenir les facteurs de risque pour les individus et en valorisant la dimension 
communautaire, une autre dimension éthique s'ajoute, selon nous, à ces dernières, soit 
celle de la solidarité. 
Les autres valeurs exprimées correspondent aux repères identifiés par les Chartes 
(respect de la confidentialité et de la vie privée) ou elles sont tout simplement basées 
255 
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sur les fondements de la Santé publique (responsabilité, protection des individus, des 
groupes et des communautés vulnérables). 
Certains auteurs estiment que : 
« Les valeurs qui orientent les décisions des intervenants, gestionnaires 
ou directeur en santé publique sont influencées par l'histoire sociale. 
Au Québec, le passage d'une société traditionnelle, marquée par 
l'autorité moral de l'Église catholique romaine, à une société 
industrielle, caractérisée par la croissance et le progrès et soucieuse des 
droits et libertés, est encore tout récent et déjà la période 
postindustrielle s'installe, marquée par le règne technique, 
l'affaissement du pouvoir des États nationaux, la mondialisation des 
marchées et le développement des télécommunications, le tout sous 
l'égide d'impératifs économiques répondant principalement à des 
principes de rentabilité, de productivité ou d'efficacité. ))257 
3.2.1.1 La protection en santé publique 
Revenons maintenant sur la fonction de protection de santé publique. Rappelons que 
la protection fait référence aux interventions d'autorité de la santé publique auprès 
d'individus, de groupes, d'intervenants ou de populations dans le cas d'une menace 
réelle ou appréhendée pour la santé. Ces interventions viseront surtout à obtenir des 
informations pertinentes qui permettront de prévenir ou de corriger une situation 
dangereuse. 
En partant de cette définition et selon le principe établi que le signalement ne peut être 
utilisé qu'en matière de protection de la santé publique, nous pouvons déjà conclure 
que les valeurs éthiques ou principes qui seront nécessaires à la prise de décision sont 
plus spécifiquement les principes de bienfaisance, de non malfaisance, de 
responsabilité et de bien commun258• Nous pouvons également convenir qu'à partir du 
moment où une intervention de protection est décidée suite à l'analyse du risque, les 
principes de confidentialité et de respect de la vie privée, quoique primordiaux, seront 
indubitablement violés puisque des informations personnelles et confidentielles seront 
assurément nécessaires pour la conduite efficace des interventions proposées. Nous 
croyons à ce stade-ci qu'il est inutile voire illusoire de penser que les intervenants de 
santé publique pourront à la fois protéger ce droit individuel tel que prévu par les 
257 
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Chartes et poursuivre des actions visant le « bien commun >>. Il va sans dire que les 
informations recueillies devront cependant être assujetties à des normes strictes de 
conservation et que seules les informations absolument nécessaires seront recueillies 
conformément aux lois en vigueur au Québec. 
Rappelons-le, le groupe de travail sur la gestion des risques qui a conduit à l'ouvrage 
cité précédemmenf59 a retenu dans ces principes directeurs 1' appropriation des 
pouvoirs et la primauté de la protection de la santé humaine. Nous croyons que ces 
principes directeurs peuvent être traduits par les valeurs éthiques déjà énumérées. 
Nous ne traiterons donc délibérément que de certaines valeurs éthiques afin d' apporter 
un éclairage au concept de signalement et de ses composantes, notamment quant aux 
interventions qui suivront un tel signalement (devoirs et pouvoirs du directeur de santé 
publique). 
3.2.2 Valeurs éthiques applicables au concept de signalement 
Les quatre principales valeurs qui seront regardées dans le cadre de cet ouvrage sont le 
principe de bienfaisance, le principe de non malfaisance, le bien commun et la 
responsabilité. Nous avons choisi volontairement de ne traiter que celles-ci, non pas 
que les autres ne soient pas importantes, mais bien parce qu' elles nous apparaissent 
moins pertinentes dans le contexte de notre propos. 
3.2.2.1 Le principe de bienfaisance 
Les principes de bienfaisance et de non malfaisance tirent leur origine des documents 
les plus anciens de l'éthique médicale. La forme d'expression la plus ancienne de ces 
valeurs éthiques est probablement le précepte «primwn non nocere »(d'abord ne pas 
nuire) inscrit dans le Serment D'Hippocrate260• Selon la définition de Beauchamp et 




Supra note 147. 
Ibid., à la page 30. 
D.E. Beauchamp et J.F. Childress, Princip/es of Biomedical Ethics, Oxford et New York, 
Oxford University Press, 2004. 
122 
d'agir dans le sens du bien-être d'autrui. L'obligation morale primafacie signifie que 
pour agir moralement nous devons appliquer le principe de bienfaisance, mais qu'il ne 
doit par être appliqué de manière absolue, son application étant limitée par la nécessité 
de respecter les quatre principes bioéthiques. 
Le souci de vouloir le bien des citoyens concernés en tenant compte de leur perception 
doit justifier les interventions de santé publique. Entre autres, Massé262 estime que les 
interventions proposées par la santé publique ne doivent pas devenir des moyens pour 
atteindre d'autres finalités, telles des visées politiques, économiques ou autres. 
Comme le soulignent Beauchamp et Childress263 le principe de bienfaisance affirme 
«[ ... ]une obligation d'aider les autres à satisfaire au mieux leurs intérêts légitimes et 
importants }} . 
Beauchamp et Childress donnent la définition suivante du principe de bienfaisance : 
«X a une obligation ferme de bienfaisance à l'endroit de Y si, et seulement si 
chacune des conditions suivantes est satisfaite et que X est conscient des faits qui suivent: (1) Y risque une perte ou un dommage important; (2) l'agir de X 
est nécessaire (individuellement ou en relation avec d'autres) pour prévenir la 
perte; (3) il y a une haute probabilité que l'agir de X (individuellement ou 
avec d'autres) peut la prévenir; (4) l'agir de X ne présente pas de risques, 
coûts ou fardeaux significatifs pour ce dernier; et (5) le bénéfice qu'Y en 
tirera dépasse tout mal, coût ou fardeau que X aura à porter. »264 [Traduction libre] 
Massé apporte une nuance aux propos tenus par Beauchamp et Childress que nous 




« [ ... ] bien au nom duquel sont justifiées les interventions doit, dans un 
certaine mesure, ne pas être recherché avec une insistance qui dépasse 
les attentes de la population concernée. Par exemple, dans 
l'application de ce principe, les intervenants doivent tenir compte du 
fait que la population s'accommode d'un certain niveau de risque 
relativement aux maladies infectieuses dans la mesure où elle peut 
bénéficier d'une certaine liberté face à l'obligation de vaccination. 
Bref, la bienfaisance est un idéal qui ne doit pas excéder les 
obligations d'intervention que reconnaît la population à la santé 
publique. Comme toute autre valeur phare, la bienfaisance n'est pas 
un absolu. Elle doit être prise en considération une fois spécifiée, 
ajustée aux besoins de certains groupes vulnérables [ ... ] et non pas 
abordée dans sa forme généralisée, ce qui impliquerait une obligation 
Supra note 12. 
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absolue d' intervention auprès de tous les groupes, pour tous les types 
de problèmes. >>265 
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Au regard de la gestion des risques qui servira à l' appréciation de la situation suite à un 
signalement, le souci de faire plus de bien que de mal se traduira par l' évaluation des 
conséquences potentielles, positives et négatives, des options de gestion des risques et 
du choix de celles qui peuvent entraîner une réduction globale des risques pour la 
santé. Cette réflexion doit évidemment toujours être tournée vers la bienfaisance pour 
la population266• 
3.2.2.2 Le principe de non malfaisance 
Il ne suffit pas qu'une intervention soit bénéfique pour qu'elle réponde à des critères 
éthiques. En corollaire, l'intervention ne doit pas faire de mal ni apporter de 
conséquences graves à tous les niveaux. Bref le principe de non malfaisance appelle 
encore une fois un équilibre entre les bénéfices et les coûts et doivent être considérés 
tant pour l'intervention que pour la non intervention267• Ce qui est en cause ici, selon 
Massé, ne tient pas seulement aux coûts économiques, juridiques ou même politiques, 
mais bien de la violation de droits fondamentaux tels que l'autodétermination et la 
liberté de choix de son mode de vie, de respect de la vie privée et de la confidentialité 
des informations268• 
3.2.2.3 Le principe du bien commun 
«Alors que le principe de bienfaisance souligne l'importance d'agir en 
faveur du bien des autres et des bénéfices qu'ils peuvent retirer des 
interventions, la valeur de promotion du bien commun précise que ce 
bien est d'abord celui des groupes, des communautés ou toutes formes 
de collectivités avant d'être prioritairement celui de l' individu. »269 
Ce principe vient donc appuyer le principe de bienfaisance pour les interventions de 
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des interventions de santé publique est qu'elles sont justifiables si elles profitent à 
l'ensemble d'une population270• Comme les interventions de santé publique sont 
basées sur l'approche populationnelle, la défense du «bien commun» joue un rôle 
primordial dans le choix des stratégies à réaliser. 
Comme le souligne Beauchamp et Steinboc~71 , la notion de communauté se rapporte à 
trois idées interreliées : 
1) concevoir les risques à la santé comme des problèmes communs à l'ensemble 
d'une communauté, la menace sera envers le groupe et non envers l'individu ; 
2) avoir recours à des mesures collectives pour gérer les risques (politiques 
publiques, réglementation ... ) ; 
3) trouver des solutions qui augmentent la cohésion communautaire et le 
sentiment d'appartenance au groupe. 
Bien que cette conception soit surtout d'ordre «social», il faut le rappeler, les 
interventions de santé publique doivent viser nécessairement le bien commun et non 
celui d'un individu en particulier. Il est vrai qu'à l'occasion, une intervention visera un 
seul individu, mais ce sera toujours dans le but de protéger un groupe, une 
communauté ou une population. Finalement, comme le dit Massé272 le bien commun 
est à la santé publique ce que l'autonomie est à la médecine clinique. 
3.2.2.4 Le principe de la responsabilité 
On peut définir la responsabilité comme étant le fait d'assumer des actes. Massë73 
parle de la responsabilité comme une nouvelle valeur ayant acquis le statut de 
« principe paradigmatique » dans les sociétés contemporaines. Tout et tous sont 
concernés par la responsabilité. Le dilemme éthique réside dans le fait que d'un côté 
chacun veut être responsable de tout et de tous et de l'autre côté, chacun tente de faire 
porter une faute sur autrui capable d'indemnisation. Bref, l'un des enjeux éthiques les 
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par plusieurs auteurs dans différents domaines de la santé publique, on parle de 
responsabilité partagée en matière d' infections nosocomiales274, on appelle le partage 
des responsabilités en matière de promotion de la santé ( « empowerment » des 
communautés), etc. 
Certains parlent de paternalisme pour désigner les responsabilités populationnelles 
prises par l'État. Pourtant, l'État se voit confier le mandat de protéger la santé de la 
population en «bon père de famille». Nombreux seraient les détracteurs de l'État si 
par malheur aucune intervention n'était fait auprès de groupes à risques alors que des 
moyens de prévention existent. Or, cet exercice de responsabilité empiète 
inévitablement sur l'autonomie des individus, le tout se justifiant par le principe du 
bien commun comme nous 1' avons vu précédemment. 
Pourtant la controverse subsiste chez les différents auteurs et selon la philosophie à 
laquelle ils adhèrent. Alors que pour Mill (utilitariste) seul l'individu est capable de 
décider ce qui est bon pour lui et que toute forme de paternalisme ne saurait être 
acceptable de la part de l'État275, Beauchamp (communautariste) avance que lorsque 
l'on définit le mandat de la santé publique comme étant celui de la détermination et de 
la protection du bien commun, une certaine forme de paternalisme qualifié de 
« faible » par Massë76 (2003) serait acceptable. Pour ce dernier, tous les citoyens ne 
disposeraient pas des moyens et des outils nécessaires à porter un jugement éclairé sur 
diverses situations à risque pour la santé. La responsabilité ne peut donc pas être 
séparée d'un souci de protection d'autrui. 
Nous abondons également dans ce sens, cette pensée rejoignant les principes de base 
de la santé publique. Nous croyons cependant que la population doit de plus en plus 
être partie prenante des décisions en matière de santé, surtout dans un contexte de 
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3.2.3 Confidentialité et vie privée 
On ne peut pas parler d' interventions de santé publique en matière de protection sans 
aborder les questions de confidentialité et de vie privée. 
Les termes vie privée et confidentialité sont souvent confondus. Le concept de vie 
privée fut développé dans certains arrêts de la Cour Suprême du Canada 
« La vie privée peut se définir comme le droit du particulier de déterminer lui-même quand, comment et dans quelle mesure il diffusera des renseignements personnels. »277 
Le Juge LaForest toujours dans R c. Duarte insiste: 
« D'où la nécessité de trouver un équilibre raisonnable entre le droit des particuliers d'être laissés tranquilles et le droit de l'État de porter 
atteinte à la vie privée pour s'acquitter de ses responsabilités en matière d'application des lois. » 
D'autres arrêts invoquent l'inviolabilité de la vie privée. 
« La violation de la Charte est très grave: une violation de l'intégrité physique de la personne humaine est beaucoup plus grave que celle de 
son bureau ou même de son domicile. La vie privée ne s'entend pas qu'au sens physique. »278 
La confidentialité quant à elle est le devoir qu' a une personne ou une organisation de 
garder de l'information privée recueillie auprès d' un individu lorsqu'elle n' a pas pour 
but une diffusion publique. 
Le principe de la confidentialité des dossiers est prévu à l'article 19 de la LSSSS279• 
Nul ne peut avoir accès au dossier d'un usager si ce n'est avec l'autorisation de l'usager 
ou de la personne pouvant donner une autorisation en son nom, sauf dans les cas 




« 11. Le dossier d'un usager est confidentiel et nul ne peut y avoir accès, 
si ce n'est avec le consentement de l'usager ou de la personne pouvant donner un consentement en son nom. Un renseignement contenu au dossier d'un usager peut toutefois être communiqué sans son 
consentement: 
1. [ . . . ] 
2. [ . .. ] 
R. c. Duarte, [1990] 1 R.C.S. 30. 
R. c. Dyment, [1988] 2 R.C.S. 417. 
Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 5. 
3. [ . . . ] 
4. au ministre en vertu de l'article 433, pour l'exercice de ses fonctions 
prévues à l'article 431 
5. [ ... ] 
6. [ ... ] 
7. [ ... ] 
8. [ ... ] 
9. dans le cas où le renseignement est communiqué Ps§>ur l'application 
de la Loi sur la santé publique (chapitre S-2.2). » 80 
[Nous soulignons] 
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Par le fait même, la vie privée et la confidentialité doivent être considérées dans la 
balance quant vient le temps d' utiliser des informations personnelles dans le cadre 
d'activités de protection de la santé publique. 
Les préoccupations éthiques en épidémiologie et en santé publique sont souvent liées à 
la dualité qu'ont les professionnels face leur obligation d'acquérir et d'appliquer des 
connaissances scientifiques dans le but de protéger la santé publique tout en respectant 
les droits individuels tels que l' autonomie et la vie privée. Il y a un éternel besoin 
d'établir un équilibre entre les bénéfices sociaux potentiels et les préjudices pouvant 
être portés envers les individus et les communautés, notamment en matière de vie 
privée2sJ . 
3.2.4 Cadres conceptuels pour l'application de l'éthique dans 
les programmes de santé publique 
Différents auteurs ont développé des cadres conceptuels pour appliquer les principes 
éthiques en matière de santé publique. Nous en aborderons très brièvement quelques 
uns avant d'en dégager une synthèse qui permettra de guider les interventions en 
protection de la santé publique suite à un signalement. 
280 
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Nancy Kass282 a développé un cadre théorique qui aborde les questions primaires 
suivantes quant au développement de programme de santé publique: 
• Quels sont les buts du programme proposé ? 
• Quelle est l'efficacité de ce programme pour atteindre les buts fixés ? 
• Quels sont les fardeaux connus ou potentiels de ce programme ? 
• Est-<e que cè_ fardeaJI peut être diminué ? Y a-t-il de,s approches alternatives ? 
• Est-<e que le programme est implanté justement ? 
• Comment les bénéfices ou les fardeaux du programme . peuvent-ils 
s'équilibrer? 
Bien que ce cadre conceptuel ait été développé en ce qui a trait aux programmes de 
prévention en santé publique, nous croyons tout de même qu' on puisse en tirer une 
application quand il est question de signalement d' une menace à la santé quand vient le 
temps de planifier les interventions qui seront entreprises. 
Childress et al. 283 ont également développé un cadre conceptuel pour le développement 
de programmes en santé publique. 
Il s'agit de cinq considérations dont il faut tenir compte lors de l'analyse des 
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Upshui84 propose quatre principes pour guider la justification d'une intervention de 
santé publique. Ces principes sont: 
• Le principe du préjudice 
• Le principe de la mesure la moins restrictive ou coercitive possible 
• Le principe de réciprocité 
• Le principe de transparence 
Un cadre conceptuel différent a été développé par Benatar et al.285 qui considèrent les 
dimensions éthiques de la santé publique à un niveau national et plus global. lls 
énoncent les valeurs à promouvoir: 
• Res~ de chaque vie comme principe universel 




• Éthique environnementale 
• Solidarité 
Singe~86, quant à lui, a analysé les dimensions éthiques de l'épidémie de SRAS au 
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Il a identifié cinq zones clé et dix valeurs éthiques. 
Tableau 10 - Classification des dimensions éthiques selon Singer 
Zones clé Valeurs éthiques 
La balance entre l'intérêt publique et les Liberté individuelle 
libertés civiles au regard des décisions de 
Vie privée 
quarantaine 
Les limitations de la confidentialité des Protection du public face au préjudice 
informations personnelles d'une menace 
Protection des communautés et 
stigmatisation 
Les devoirs des travailleurs de la santé à Proportionnalité 
fournir des soins et le devoir des 
institutions de les supporter 
Devoir de prodiguer des soins 
Les dommages collatéraux, la restriction Réciprocité 
de soins des autres patients durant 
l'épidémie de SRAS Équité 
Les implications globales Transparence 
Solidarité 
Plus près de nous, l'éthicien David Roy a livré dans le cadre du colloque «Enjeux 
éthiques en santé publique » en 1999, des indications sur comment établir les priorités 
de santé publique tout en tenant compte des valeurs éthiques mentionnées 
précédemment. 
L'établissement de priorités souvent lié au manque de ressources conduit 
inévitablement vers des dilemmes éthiques. Surtout en santé publique où le but ultime 
est de préserver la santé de l'ensemble de la population. 
Puisque le but de la santé publique est de promouvoir la santé et de prévenir la 
maladie, ses activités sont fortement basées sur le principe de bienfaisance. Plusieurs 
praticiens en santé publique s'appuient sur les principes utilitaristes (le maximum de 
bien pour le maximum de personnes) comme cadre éthique de leur pratique. 
Cependant, le principe de justice est également très important. 
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Roy parle alors de réflexions qui se situent selon trois ordres287• 
Dans le cadre de la réflexion éthique qui accompagnera les délibérations entourant le 
choix des stratégies de gestion des risques suite à un signalement, nous pouvons 
constater que la réflexion sera de premier et de second ordre. La réflexion de troisième 
ordre, telle que décrite par Roy, s'appliquera surtout aux étapes de planification 
stratégique de la santé publique. 
Tous ces cadres de référence nous permettront de dégager des grands concepts basés 
sur des fondements théoriques reconnus quand viendra le temps d' élaborer une 
synthèse qui sera reprise dans la conclusion du présent document. 
3.2.5 Éthique de la discussion appliquée à la santé publique 
Le mode de réflexion qui consiste à comparer et à soupeser les options possibles 
préalablement à un choix est aussi nommé « délibération )), c'est-à-dire la capacité de 
juger, d'opter, de trancher et d'assumer un choix288• 
L'éthique de la discussion signifie que l'éthique n'est possible que par et dans la 
discussion, c'est-à-dire dans l'échange argumenté, mais aussi dans une interaction 
communicationnelle plus vaste telle qu'elle peut se concrétiser dans un débat public289• 
Selon Habermas, en éthique de la discussion, l' idéal visé est un consensus et non un 
compromis. Le principe de la discussion éthique porte donc la dure exigence d'un 
accord commun290• 
La délibération éthique est un processus long et difficile. Elle demande du temps de 
réflexion et un temps d'analyse «à l'abri des impératifs de l'action immédiate ))291 • 
Or, comme rallier la délibération éthique aux urgences que représente souvent une 
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C'est donc dire qu'une réflexion« éthique» doit se faire en période« de paix>>, avant 
même que ne survienne une urgence, afin que des « réflexes éthiques >> soient présents 
à tout moment. Il s'agit là d'une recommandation que nous souhaitons faire aux 
autorités de santé publique. Il existe certes un comité d'éthique chargé d'étudier en 
profondeur certains questionnements de santé publique, mais ces délibérations sont 
longues et impliquent rarement les acteurs du terrain, les professionnels de santé 
publique eux-mêmes. Lorsque survient un signalement, ce sont pourtant eux qui sont 
confrontés aux décisions rapides à prendre. Il faudrait donc impérativement mieux les 
préparer et les outiller à tenir compte, en plus des données scientifiques (gestion des 
risques), des données éthiques telles que discutées dans ce chapitre. 
3.3 Synthèse du chapitre 3 
Dans ce chapitre nous avons abordé les principaux courants de pensée en matière 
d'éthique qui peuvent s'appliquer au champ de l'éthique en santé publique. Par la 
suite, nous avons abordé quelques valeurs éthiques fondamentales lorsque vient le 
temps de planifier des interventions de protection de santé publique. Nous avons 
également survolé différents cadres théoriques qui supporteront les autorités de santé 
publique dans l'élaboration de programmes. 
Il est très facile de percevoir la complexité de la réflexion éthique, notamment en 
situation d'urgence. C'est pour cette raison qu'il nous apparaît primordial d'amorcer 
une discussion éthique autour des enjeux de la protection de la santé publique en 
matière de signalement de menace à la santé, car au moment où les actions doivent être 
prises, il est difficile d'entreprendre une telle discussion, qui, comme nous l'avons vu, 
peut s'avérer longue et ardue. 
Après avoir vu les aspects légaux, scientifiques et éthiques qui peuvent se rapporter au 
concept du signalement et à ses composantes, nous nous efforcerons de produire en 
conclusion une synthèse de ces éléments et de proposer des outils de réflexion pour les 
directions de santé publique. Ces éléments pourront éventuellement être repris au 
niveau provincial afin d'harmoniser les pratiques en matière d'intervention de santé 
publique suite à un signalement en maladies infectieuses. 
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Conclusion 
En guise de conclusion, nous ferons une synthèse des différents éléments abordés tout 
au long du document. Nous tenterons également de relier entre eux les concepts 
légaux, scientifiques et éthiques de façon à leur donner du sens dans la pratique 
quotidienne en santé publique. Cette synthèse pourra éventuellement servir de base à 
la rédaction d'un cadre de référence à l'intention des Directions de santé publique du 
Québec en matière de signalement. En effet, de nombreuses discussions entourant ce 
concept ont eu lieu au cours des derniers mois et ceci s'est avéré d'autant plus 
d'actualité avec les événements entourant les infections nosocomiales et les débats 
visant les responsabilités des différents paliers d'autorité dans le système de santé 
québécois. 
Nous partirons donc du principe que toutes les dispositions législatives existent au 
Québec de façon à permettre une intervention efficace de santé publique, quelle que 
soit la source du signalement. En les jumelant avec les notions étudiées dans ce 
document, soit la gestion des risques et les différents cadres théoriques d'éthique de 
santé publique, nous croyons qu'il sera possible d'élaborer des documents qui 
trouveront leur application à la satisfaction des différentes parties intéressées. 
La loi: 
Sanctionnée en 2001, la LSp292 est une loi qui est jeune et qui se construit encore à 
partir des différentes expériences qui surviennent au fil des ans. Elle a pris la place 
d'une loi qui était désuète et dont les fondements ne reflétaient plus la réalité actuelle 
des Directions de santé publique du Québec. Toutes les personnes qui ont travaillé 
activement à la révision de cette loi avaient un seul et unique but, soit de permettre aux 
autorités de santé publique d'exercer pleinement des devoirs et des pouvoirs en matière 
de protection et de reconnaître à leur juste valeur les différentes fonctions de santé 
publique. 
D'entrée de jeu, la LSP énonce la prémisse de base, soit la finalité des toutes les 
interventions de santé publique au Québec: voir au maintien, à l'amélioration et à la 
protection de la santé de la population. 
292 Loi sur la santé publique, supra note 20. 
Ainsi, l'article 1 s' énonce : 
« 1. La présente loi a pour objet la protection de la santé de la population 
et la mise en place de conditions favorables au maintien et à 
l'amélioration de l'état de santé et de bien-être de la population en 
général. ))293 
134 
En matière de protection de la santé publique, la LSP vient confirmer la légitimité 
d'exercer une «vigie sanitaire)) ce qui signifie d'assurer une surveillance en temps 
réel des problématiques de santé et confère aux autorités de santé publique que sont le 
ministre de la santé, le directeur national de santé publique et les directeurs (régionaux) 
de santé publique les leviers juridiques pour exercer leurs fonctions. Cette loi est 
venue combler le vide qui se trouvait dans la LPSP en matière de devoirs et surtout de 
pouvoirs de ces autorités afin d' intervenir quand la santé de la population est menacée. 
En matière de protection de la santé, la notion de menace en est une qui est centrale 
aux autres dispositions qui se retrouvent dans la LSP. On la définit ainsi au ième 
alinéa de l'article 2: 
« 2. Dans la présente loi, on entend par une menace à la santé de la 
population la présence au sein de celle-ci d'un agent biologique, 
chimique ou physique susceptible de causer une épidémie si la 
présence de cet agent n'est pas contrôlée. ))294 
La section 1 du Chapitre X de la LSP reprend la notion déjà connue de maladies ou 
infections contagieuses à déclaration obligatoire et à traitement obligatoire. Nous 
avons établi que le législateur en cette matière avait reconnu d' emblée le caractère de 
« menace )) à la santé et donc, sans évaluation préalable, autorise et même prescrit une 
intervention de santé publique qui aura inévitablement 1' effet de privilégier le bien 
commun aux dépens de droits individuels. Les Directions de santé publique n'ont 
donc pas à justifier les interventions en cette matière, le législateur étant venu clarifier 
le tout aux articles 83 et suivants ainsi que dans les Règlements s'y rapportant. La 
notion des MADO est donc une notion connue et reconnue et il est rare que celle-ci 
soit remise en question si ce n'est que pour l'ajout ou le retrait d'une maladie dans la 
liste des maladies à déclaration obligatoire. 
Les articles 96 et suivants définissent quant à eux les balises légales du signalement. 
Bien qu' encadré dans la Loi sur la santé publique, le concept de signalement demeure 
293 
294 
Ibid., article 1. 
Ibid., article 2. 
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pour plusieurs, difficile d'interprétation et d'application. Ainsi, plusieurs directeurs de 
santé publique et intervenants dans les équipes de maladies infectieuses notamment, 
souhaitent depuis plusieurs mois voir baliser ce concept nouveau et unique au Québec. 
Le législateur a laissé suffisamment de latitude dans la rédaction des articles s'y 
rattachant pour permettre et même forcer les autorités de santé publique à définir et à 
tracer le contour d'application du signalement. Ainsi, différents groupes de travail 
(dont les membres proviennent des Directions de santé publique, du ministère de la 
Santé et des Services sociaux et de l'Institut national de santé publique du Québec) ont 
vu le jour afin de tenter de définir plus clairement ce concept. 
Le droit de la santé publique : 
Un des auteurs les plus prolifiques en droit de la santé publique est Lawrence O. 
Gostin. Bien qu'il soit américain et que les lois américaines diffèrent des nôtres, nous 
pouvons quand même retenir certains de ses enseignements afin de les adapter à la 
réalité québécoise. Sa définition du droit de la santé publique est basée sur le fait que 
le gouvernement a des responsabilités envers la santé et le bien-être de la population. 
Ce principe est également reconnu dans notre société québécoise. 
Réflexion sur le bien commun et les droits individuels : 
À la lecture de ses écrits, nous constatons qu'une des difficultés rencontrées en matière 
de législation en santé publique repose sur la dualité entre le bien commun et les droits 
individuels. D'un côté, les défenseurs du bien commun affirment qu'il est du devoir de 
la société de protéger et de défendre les membres d'une communauté contre des 
menaces à la santé alors que les tenants de la défense des droits individuels y voient là 
une forme exagérée du paternalisme gouvernemental. Selon Gostin295, au-delà du 
«juridique», c'est l'éthique qui peut résoudre ce conflit à la base même des 
interventions de santé publique en matière de protection. Dans ce champ d'activités de 
la santé publique, il est clair que le bien commun primera largement sur les droits 
individuels. Mais, faut-ille rappeler, même les interventions de santé publique doivent 
respecter le plus possible et être le moins attentatoires possibles aux droits des 
individus. Il ne faut jamais oublier cette notion fondamentale, quelle que soit l'action 
de santé publique à poser. Comme cet auteur le rappelle, il doit exister une juste 
295 L.O. Gostin. Public Hea/th Law and Ethics, Berkeley, University OfCalifomia Press, 2002. 
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balance entre les pouvoirs et devoirs de l'État à défendre la santé publique et les droits 
individuels protégés par les Chartes. Nous adhérons entièrement à cette pensée. Il faut 
éviter à tout prix de tomber dans l'extrémité du continuum qui ferait fi des droits et 
libertés des individus, tout comme il est pratiquement impensable en santé publique de 
ne pas promouvoir le bien commun. Tout demeure selon nous une question d'équilibre 
et de choix qui seront basés sur des notions scientifiques et éthiques comme nous le 
verrons plus loin. 
Critères d'une loi de santé publique : 
Gostin296 émet quatre critères auxquels doivent répondre les lois de santé publique : 
• Représenter une nécessité de santé publique 
• Introduire des mesures raisonnables 
• Avoir le caractère de proportionnalité 
• Devoir éviter les préjudices 
La LSP québécoise respecte selon nous ces critères. En effet, le législateur a introduit 
des articles à la loi qui permettent d'assurer que les mesures qui seront prises seront 
raisonnables. Par exemple, le législateur a prévu que les autorités de santé publique en 
matière d'enquête et d'inspection ne peuvent se substituer à d'autres autorités détenant 
ces pouvoirs. Il évite ainsi une duplication des rôles et limite le champ d'action des 
directions de santé publique. Les différents articles qui ont trait au signalement 
permettent également une certaine gradation des interventions qui seront prises selon 
l'expertise qui est disponible à l'endroit où est reconnue une menace à la santé. Afin 
d'éviter des préjudices, le législateur a également prévu qu'avant d'intervenir, la 
présence d'une menace réelle ou appréhendée doit être identifiée. Ceci permet donc de 
limiter encore une fois la zone d'intervention des directions de santé publique. 
Cependant, au-delà de la loi, les critères éthiques qui seront abordés plus loin 
permettront également d'établir la balance entre le risque et les préjudices appréhendés 
pour les individus ou une communauté. 
296 Supra note 33. 
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De plus, l'arrêt Oakei97 rappelle les critères qui permettent de justifier le fait de 
brimer des droits établis par la Charte canadienne298• Les autorités de santé publique 
devraient choisir leurs interventions en tenant compte de ces critères : 
• Urgence de la situation 
• But rationnel 
• Impact minimal 
• Proportionnalité 
Nous considérons que la LSP québécoise répond également à ces critères. C'est dans 
l'application de celle-ci qu'il faudra s'assurer de respecter ces critères en tout temps. 
Sans quoi, la crédibilité de la Santé publique au Québec s'en verrait entachée. 
Les interventions de santé publique : 
Gostin299 estime que même en présence de lois de santé publique qui respectent les 
critères énoncés précédemment, le réseau de la santé publique devrait avoir le fardeau 
de la preuve et qu'afm de justifier une intervention qui peut porter atteinte aux droits 
individuels, les acteurs de santé publique devraient franchir les étapes suivantes : 
• S'assurer que la problématique démontre un risqile significatif basé sur des 
méthodes scientifiques objectiveS 
• Dèm<mtrer l'efficacité de la réglementation et surtout que la fin justifie leS moyenS 
• Démontrer que les coOts sont raisonnables comparativement aux bénéfices 
probables 
• S'assurer que le fardeau sur les -droits individuels sont raisonnables lorsque 
. comparés aux benéfices probables 
• S'assurer que les bénéfices, les coûts et le fardeau sur les droits individuels sont 
distribués équitablement de façon . à ce que les .services soient rendus là où 




nécessaires et que la Violation des droits individuels a lieu seulement là où il existe . 
un risque Pour la com.nluÎlauté 
.. , 
Supra note 50. 
Charte canadienne des droits et libertés, supra note 14. 
Supra note 54. 
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À notre avis, rares sont les situations liées à un signalement qui sont soumises à ce type 
de critères. Nous sommes d' avis que ces critères pourraient être adaptés et servir de 
toile de fond à un cadre de référence en matière de signalement pour les autorités de 
Santé publique. Jumelés à l'exercice systématique de gestion des risques, ces critères 
pourraient devenir un outil commun à la prise de décision en matière d'intervention en 
présence de menace à la santé de la population. 
Les autres lois de santé publique au Canada : 
À l'instar d' autres lois canadiennes qui sont, à notre avis, plus précises dans leur 
définition de certains concepts, le Québec aurait intérêt à définir plus spécifiquement la 
notion de signalement afin de la baliser. Un groupe de travail provincial s'est afféré à 
produire une telle définition. Celle-ci servira donc de base également à la production 
d'un cadre de référence pour les autorités de santé publique québécoise. 
Cependant, bien que seulement quelques lois étrangères aient été regardées, il apparaît 
que la notion de signalement est propre à la législation québécoise. Le législateur a 
innové en introduisant dans la LSP la notion de signalement qui permet une vigie 
élargie quant aux menaces potentielles à la santé de la population. C'est un moyen très 
sensible de détecter des risques potentiels ou avérés en matière de santé, mais il faut 
rapidement, à notre avis, établir les règles d'intervention en cette matière. Sinon, la 
disparité des interventions par les directions de santé publique risque encore une fois 
de miner la crédibilité des actions de santé publique. Selon nous, une nécessaire 
harmonisation des pratiques devra s'opérer au cours des prochains mois si la Santé 
publique veut conserver toute son sens auprès de la communauté québécoise. 
La fonction de protection en santé publique : 
La base de la fonction de protection en santé publique est l'intervention d'autorité afin 
de limiter la propagation d'un agent pathogène au sein d' une communauté. Comme 
nous l'avons vu précédemment, les MADO sont une source d'information importante 
quant à la protection de la santé publique en matière de maladies infectieuses. La 
plupart des interventions au regard des MADO sont prévues dans des protocoles, 
guides d' intervention ou lignes directrices. De façon générale, les directions de santé 
publique se conforment à ces outils d'intervention et ceci a pour effet que le même 
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type d'intervention sera réalisé que vous soyez dans une ou l'autre des régions de la 
province. 
Comment maintenant s'assurer d'une telle rigueur en matière de signalement ? Il 
faudra élaborer à l'intention des directions de santé publique des outils de décision 
lorsque survient un signalement D'aucuns prétexteront que l'étendue des situations 
possibles ne pourra jamais être couverte par un tel outil. Nous croyons fermement 
cependant, qu'en matière de «protection légale», un minimum de lignes directrices 
devraient être suivies par tous. Les moyens pour atteindre la finalité recherchée 
pourront être différents, mais les critères sur lesquels reposeront ces interventions 
devraient selon nous être similaires d'une région à l'autre. Il en va également, avant 
tout, de l'équité envers la population québécoise. 
Le signalement, la menace à la santé et la gestion des risques : 
Après avoir reçu le signalement initial (selon la définition légale qui en est donnée), la 
première étape consistera en la définition du problème et du contexte. Rapidement, 
les autorités de santé publique ou leurs représentants doivent identifier et caractériser le 
problème, l'analyser, évaluer l'urgence de la mise en œuvre de l'intervention, identifier 
les responsabilités des différentes instances concernées, déterminer les objectifs de la 
gestion des risques et établir le plan d'évaluation des interventions. Il est certain que 
tout ceci est « théorique » à première vue. Mais, il devient rapidement évident que 
cette étape est réalisée quotidiennement dans les équipes de maladies infectieuses des 
directions de santé publique. 
La seconde étape consiste en l'évaluation du risque. Ainsi on procédera à 
l'identification du danger, à l'évaluation des hypothèses de causalité, à l'estimation de 
l'exposition, à l'estimation du risque, à l'évaluation de la perception du risque et à la 
caractérisation du risque. 
En fait, ces deux étapes préliminaires permettront d'identifier si le signalement réfère 
effectivement à une menace à la santé telle que définie dans la LSP. Elles constituent la 
base de la décision qui sera prise par la suite. Si ces étapes sont escamotées, 
l'intervention même de santé publique pourrait s'avérer injustifiée. 
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Figure 5 - Algorithme de décision suite à un signalement 
SIGNALEMENT 
DÉFINITION DU PROBLÈME ET ÉVALUATION DU RISQUE 
OUI 
IDENTIFICATION DES OPTIONS ET 
CHOIX DE LA STRATEGIE DE GESTION DES RISQUES 
Fermeture du dossier ou 
autre type d'intervention 
de santé publique 
(formation, avis, etc.) 
À la suite de l'identification d'une menace à la santé, les intervenants concernés 
devront procéder à l'identification des options et au choix de la stratégie de gestion 
des risques. C'est justement à cette étape que l'harmonisation s'avère difficile. Ainsi, 
nous croyons que des interventions qui apparaissent justifiées pour certaines directions 
de santé publique peuvent sembler exagérées pour d'autres. C'est surtout à ce niveau 
que des travaux se devront d'être poursuivis si les autorités de santé publique 
souhaitent en arriver à une certaine harmonisation des pratiques. 
En effet, comme nous l'avons vu, la perception du risque influencera l'intervention 
préconisée. Or, souvent cette perception sera influencée par des valeurs éthiques qui, 
si elles ne sont par partagées, pourront mener à une analyse différente d'un individu à 
l'autre. Différents intervenants des directions de santé publique nous ont exprimé le 
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fait de craindre, au regard de leur « responsabilité professionnelle )), des différends 
lorsqu'une intervention d'autorité repose sur leur décision et qu'ils n'ont pas d'outils 
auxquels se référer pour établir leur réflexion. 
Un autre aspect de la problématique relève aussi de la perception qu'ont certains 
intervenants de santé publique quant au niveau de risque acceptable. Le risque zéro est 
souvent perçu comme le but ultime et la seule finalité acceptable. Devant les 
ressources qui sont limitées dans le système de santé au Québec et devant les 
différentes problématiques de santé qui, au-delà des maladies infectieuses, tuent plus 
de personnes annuellement, des choix sont à faire en matière d'intervention. Ainsi, des 
ressources humaines et financières appliquées à une intervention dont le bénéfice est 
peu élevé par rapport aux coûts qu'elle représente n'est certainement pas souhaitable 
dans le contexte actuelle de la société québécoise. 
Il faut à notre avis apprendre à faire des choix, autant en santé publique que dans 
l'ensemble du réseau de la santé. 
La communication du risque à la population demeure quant à nous une nécessité 
absolue. Surtout en matière de santé publique, la population doit être informée et doit 
participer de plus en plus aux décisions qui sont prises. Nous croyons qu'il faille 
trouver des façons novatrices de favoriser cette participation citoyenne aux 
problématiques de santé publique. 
Les aspects éthiques : 
Les valeurs éthiques qui sont retenues pour notre propos sont la bienfaisance, la non 
malfaisance, la responsabilité et le bien commun. 
Ces principes ou valeurs éthiques doivent demeurés en toile de fond tout au long de la 
réflexion conduisant ou non à une intervention et au choix de celle-ci suite à un 
signalement 
Nous croyons que les Directions de santé publique auront avantage à développer cet 
aspect, notamment pour les interventions de protection de la santé publique. Il va sans 
dire que la nature même des problématiques rencontrées dans la fonction de protection 
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donne lieu à une réflexion éthique qui en est encore à ses balbutiements au Québec. 
C' est un domaine qu'on se doit de développer et de promouvoir encore une fois si la 
santé publique veut conserver la confiance du public québécois. Ces valeurs, après 
avoir fait l' objet d'un consensus parmi les directeurs de santé publique, devraient être 
connues et reconnues par tous les intervenants œuvrant dans le domaine des maladies 
infectieuses. 
Les cadres conceptuels d' application de l'éthique en santé publique : 
En examinant de plus près les cadres conceptuels consultés dans la littérature, nous 
pouvons dégager quelques tendances. Nous croyons que ces tendances reflètent le 
cadre dans lequel doivent s'inscrire les interventions de santé publique dès qu'un 
signalement est effectué au regard d'une menace à la santé de la population. 
D'abord. des critères de nécessité et de proportionnalité doivent être rencontrés 
(devoirs et pouVoirs de la santé publique, évaluation et analyse du risque). 
Ensuite, les actions de santé publique se doivent d'être le moins attentatoires possible 
au droits indiVicluels, dans un souci d'éqwté, de justice, de liberté et de démocratie 
(balance entre bieh commtm èt droits individuels, choix de la stratégie de gestion du 
risque, respect des instances en cause). 
Finalement, ces interventions -de santé publique doivent être entreprises avec un souci 
d~ transparence et d'information à la population (communication du risque). 
Synthèse finale : 
Le but de cet essai était d'étudier les différents aspects légaux, scientifiques et éthiques 
pouvant se rapporter au concept du signalement tel que prévu dans la Loi sur la santé 
publique. 
Nous pouvons constater qu'au-delà de la littérature consultée, il reste un travail énorme 
d'opérationnalisation de ces concepts de manière à les rendre accessibles et utilisables 
par les intervenants des directions de santé publique qui sont aux prises avec de telles 
décisions de manière quotidienne. 
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Le législateur a introduit ce concept novateur de signalement de façon à permettre 
l' identification rapide et efficace de toute situation pouvant représenter une menace à 
la santé de la population et de mettre en œuvre les devoirs et pouvoirs dévolus par la 
loi aux diverses autorités de santé publique québécoise. 
Il reste maintenant à poursuivre la réflexion à partir des quelques bases théoriques 
énoncées dans le présent document de manière à formuler un cadre de référence à 
l' intention des Directions de santé publique du Québec. 
Nous nous devons d'émettre un commentaire à ce stade-ci de la rédaction. La 
publication du rapport de l'enquête du coroner qui s'est tenue en Montérégie au regard 
d'événements liés au C/ostridium difficile et aux décès qui lui sont associés apportera 
des recommandations qui iront peut-être plus loin que la réflexion actuelle. Nous 
croyons réellement que la législation actuelle, de même que la pratique qui s' est 
développée au cours des derniers mois en santé publique reflète l' organisation actuelle 
du système de santé québécois et respecte les différents paliers d' autorités et les 
responsabilités qui leur incombent. Aller plus loin dans la responsabilisation des 
Directions de santé publique en matière de soins de santé, notamment au regard des 
infections nosocomiales, aurait à notre avis pour effet de dénaturer la logique du 
système de santé et de ses paliers provinciaux, régionaux et locaux. 
Nous souhaitons donc que la réflexion se poursuive, notamment, quant à la notion de 
«risque» dans la société québécoise. Il existe selon nous un paradoxe à l' effet que 
lorsqu'un risque est mis en exergue, il devient du coup intolérable. Des choix de 
société devront être faits, souhaitons qu'ils ne viennent pas dénaturer l'organisation du 
système de santé publique québécois qui, quoiqu'on en dise, demeure selon les dires de 
plusieurs, l'un des meilleurs au monde. 
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ANNEXE 1 
Liste des maladies à déclaration obligatoire 
a) par les médecins 
b) par les laboratoires 
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Slllcote 
S,.._ respintolre aigu eéWrt (SRASl 
Sypllilis' 
T6tanos 





le •Ueclo doit llllnoir ln reueitM•III • 
laHMII ...... I-IIIull . ....... --
fiiÏH. Iiaa•IIP--
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• le nom de 1a MADO; 
de moins ou I*IS d'an an ,~. tertl<llre ou d'une autre lorme) ; 
• l'lnlllfmaUon sur le médecin qui fait la déclaratiOn (nom. numéro de permis d'exert:lce. nUméros de léléphone oo U peut etre rejoint) ; 
• LI date de ta !Mclaratlon. 
la décWatlon d'une MADO peut etre latte a l'alde du fonnulalre A&-770 qui est disponible auprès de la direction 
de sardé publique du 1en1tolre ou sur le stte www.msu.gouy.qc.ca/IUJtii/Salllepub 
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Liste des renseignements à fournir pour déclarer une MADO à la direction 
de santé publique selon l'article 7 du Règlement ministériel d'applica!}9n 
de la Loi sur la sanré publique: 
• le nom de la MADO; 
• le 110111• Il~ qui cNdn tl IIIIUII6ros de Ml6phone où elle peut ttn1 n1jointe ; 
• la ... de .. d6duallon. 
b d6clarlllon crune MADO peutltre faite à raide du formulaire AS-772 qui est disponible auprès de la direction 
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Balises légales du signalement 
Janvier 2007 
IN" DE TÉLÉPHONE 
Voici quelques concepts à teneur juridique soumis en vue de procurer à la 
notion de signalement contenu à la Loi sur la santé publique (LSP, chapitre X ), une forme d'encadrement procédural uniforme qui n'existe pas encore. 
Signalement : définition « légale » 
i. définition 
ii. analyse 
i. Il s'agit d'une définition qui, de façon vraisemblable, pourrait en partie 
être contenue dans un règlement ou une décision d'un tribunal. Elle 
correspond, à notre avis, aux caractéristiques que devraient avoir une 
information transmise à la santé publique (SP), ainsi qu'aux différents 
attributs entourant sa réception, requis pour engager la responsabilité 
professionnelle des personnes directement impliquées ou la responsabilité 
civile de la direction de SP elle-même (selon les faits en cause): 
Un signalement est une information fournie par toute personne qui s'identifie 
de façon vérifiable, sauf exception probante ou légitime, dont elle a une 
connaissance personnelle, ou à titre de représentant d'une entité 
organisationnelle, ou par un médecin, et se rapportant à une menace à la santé 
réelle ou appréhendée, ou à ce qui est perçu comme étant ou pouvant être une 
n--------menace à la santé, et qui n'est pas une ITS, ni une MADO pour le signalant. 
Cette information doit avoir été reçue par une personne en position d'autorité 
à la SP à cet égard, ou par une personne pouvant être raisonnablement perçue 
1301, rue Sherbrooke Est 
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comme tel, quel que soit le 
mode ou le lieu de 
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transmission de cette information. 
ii. analyse 
• "Un signalement est une information fournie par toute 
personne .. . " 
La LSP, de façon compréhensible, impose une obligation de signalement à 
certaines entités (ministères et organismes gouvernementaux provinciaux, 
municipalités locales, établissement de santé et de services sociaux; art. 6, 92, 
93, LSP) ainsi qu'aux médecins (art. 93, LSP). De plus, les "directeurs" de 
milieux de travail ou de milieux de vie, de même que les professionnels de la 
santé y œuvrant (art. 94, LSP), ont la possibilité d'effectuer, en relation avec 
leur juridiction professionnelle, des signalements sans embûches légales à 
condition de ne pas dévoiler, eux non-plus, de leur propre chef des 
renseignements personnels ou confidentiels (art. 95, LSP). 
Cela dit, la capacité de signalement "légal" ne peut, à notre avis, se limiter à 
ces seules mentions explicites sans risquer de compromettre gravement la 
protection de la santé publique dans certaines situations inédites ou 
imprévisibles. En effet, ceci irait à l'encontre même de la finalité de la LSP (art. 
1, 2) et de certaines responsabilités du directeur régional de santé publique 
contenues à la Loi sur les services de santé et le service sociaux (LSSSS) : 
Article 373 
Le directeur de santé publique est responsable dans sa région : 
(. . .) 
2° d'identifier les situations susceptibles de mettre en danger la santé de 
la population et de voir à la mise en place des mesures nécessaires à sa 
protection; 
( ... ) 
Article 375 
Le directeur doit informer sans retard le directeur national de santé 
publique de toute situation 
d 'urgence ou de toute situation mettant en danger la santé de la 
population. 
Cette interprétation est congruente avec celle qu'il convient de faire de l'article 
96 de la LSP, où y sont décrits de façon non exhaustive des cas particuliers de 
situations donnant ouverture à la tenue d'une enquête épidémiologique lorsque 
le directeur de SP "a des motifs sérieux de croire que la santé de la population 
est menacée ou pourrait l'être" par un agent biologique, chimique ou physique 
(art. 2, LSP). 
Incidemment, l'expertise pour reconnaître précocement les menaces d'épidémie 
causées en particulier par des agents physiques ou chimiques ne se retrouvera 
pas toujours, à l'évidence, dans les entités ou parmi les individus cités par la 
LSP. 
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De plus, il faut se rappeler que les professionnels de SP ont un devoir de 
prudence et de diligence à tout moment dans r exercice de leurs fonctions, ainsi 
que le prévoit l'article 1457 du Code civil du Québec. Cette disposition, qui 
encadre la responsabilité civile de tous les professionnels de la province, se lit 
comme suit: 
Toute personne a le devoir de respecter les règles de conduite qui, suivant les circonstances, les usages ou la 
loi, s'imposent à elle, de manière à ne pas cause de préjudice à autrui. 
Elle est, lorsqu 'elle est douée de raison et qu 'elle manque à ce devoir, responsable du préjudice 
qu'elle cause par cette favte à avtrui et tenue de réparer ce préjudice, qu 'il soit corporel, moral ou 
matériel. (. . .) . 
En d'autres mots, refuser de prendre en considération un signalement 
uniquement parce qu'il ne provient pas d' une personne ou d' une entité prévue à 
la LSP risquerait néanmoins, malheureusement, d'apparaître comme une 
imprudence difficilement justifiable sur le plan légal. 
• " ... quis 'identifie de façon vérifiable, sauf exception probante ou 
légitime .. . " 
Une information transmise sous le couvert de l'anonymat ne devrait pas, règle 
générale, être recevable à titre de signalement. En effet, d'une part, les risques 
qu'une telle information ne soit rien d' autre qu'un canular, une tentative de 
manipulation ou d'atteinte à la réputation d' autrui sont certainement réels et à 
prendre très au sérieux en ce qui concerne la responsabilité civile éventuelle 
d'une direction de SP qui aurait agi sur la base d'informations fausses ayant 
subséquemment causé préjudice à des tiers. Ces risques seront d'autant plus 
grands qu'une direction aurait la réputation d'agir sur la foi de signalements 
anonymes. 
D'autre part, il ne faut pas oublier que lorsqu'une direction de santé publique se 
voit opposer un refus de collaboration au cours d' une enquête épidémiologique, 
l'obtention d'une ordonnance judiciaire visant à forcer cette collaboration 
constitue l'arme ultime. Or, il ne sera pas aisé voire impossible, à prime abord, 
de convaincre un juge d'émettre une ordonnance sur la simple base d'une 
information transmise anonymement (surtout si le magistrat siège ex-parte, e.g. 
hors de la présence de la partie récalcitrante, ce qui sera le plus souvent le cas 
en situation d'urgence). 
Par ailleurs, rappelons que l'identité d'une personne effectuant un signalement 
n'est pas couverte par r obligation de confidentialité qu'a le personnel de SP à 
r endroit des renseignements personnels et des renseignements confidentiels 
recueillis, par exemple, pendant une enquête épidémiologique (article 131, 
LSP). 
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Les exceptions à ce principe posé d'irrecevabilité de signalements anonymes 
pour une direction de SP devront par conséquent avoir soit un certain caractère 
probant, i.e. susceptible de constituer une preuve recevable compte tenu des 
circonstances (ex. information provenant d'un employé d'un média qui 
s'identifie mais qui tient à taire l'identité de sa source; corroboration partielle 
disponible), ou légitime (ex. menace crédible, grave et imminente à un groupe 
de personnes). 
En dernière analyse, il y a certainement lieu d'aborder tout signalement 
anonyme à la SP comme un cas d'espèce nécessitant une décision 
individualisée qui tient compte de toutes ces considérations légales, en 
n'oubliant pas que les situations exceptionnelles en gravité potentielle devraient 
toujours être porté à l'attention des plus hauts responsables de SP. 
• " ... dont elle a une connaissance personnelle, ... " 
Une information rapportée à la SP par une personne à qui on a dit que ... sans 
que cet informateur de la SP n'ait rien constaté de lui-même est un "ouï-dire", 
soit une information qui n'est jamais recevable isolément à titre de preuve 
devant un tribunal. Les ouï-dire commandent le même genre de remarques que 
celles décrites plus haut. Cela dit, les ouï-dire provenant de professionnels de la 
santé, en particulier de médecins, constituent une situation requérant une 
attention spéciale (voir plus bas). 
• " ... ou à titre de représentant d'une entité organisationnelle, ... " 
Ces organisations sont celles mentionnées aux articles 92, 93 et 94 de la LSP, 
ainsi qu'à toutes les autres. 
Notons, au passage, que le devoir de signalement des représentants des 
établissements du réseau de SSS repose sur la reconnaissance de "motifs 
sérieux de croire" (art. 93) alors que la capacité légale de signalement des 
directeurs et professionnels de la santé des "milieux de travail et milieux de 
vie", de façon moins restrictive, s'appuie sur la présence simplement de "motifs 
de croire" (art. 94). 
• " ... ou par un médecin, ... " 
Le cas des médecins doit être considéré à part des autres signalants potentiels 
puisque la LSP leur impose, en raison de leur expertise propre, un plus haut 
niveau de vigilance que celui attendu de toute autre personne : 
Article 93 
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Un médecin qui soupçonne une menace à la santé de la population doit en 
aviser le directeur de santé publique du territoire. (. . .). 
En effet, un soupçon est une "apparence qui laisse supposer la présence d'une 
chose"; son opposé est une certitude (dict. Petit Robert). 
Est-ce que ce "soupçon" pourrait inclure des informations qui sont des ouï-dire 
? Oui, vraisemblablement car la loi n'établit pas de distinction à cet égard, se 
limitant à contraindre les médecins à ne pas dévoiler des renseignements 
personnels ou confidentiels (art. 95, LSP). De plus, de nombreux médecins 
d'établissement ont accès à des informations authentiques même s'ils n'en ont 
pas une connaissance personnelle (ex.: communications faites aux membres 
d'un CMDP, de comités divers) et cela sans compter tous les échanges habituels 
entre professionnels de la santé incluant des informations qui ne sont pas des 
ouï-dire comme les autres. Plusieurs de ces situations, on le conçoit aisément, 
risquent d'être hautement délicates pour la SP, en raison de motifs de 
confidentialité, de lignes d'autorité interne aux établissements, etc. Ainsi 
rappelons, par exemple, que l'article 218 de la LSSSS prescrit que " .. .les 
dossiers et procès-verbaux du conseil des médecins, dentistes et pharmaciens et 
de chacun de ses comités sont confidentiels.". 
Néanmoins, toute information transmise par un médecin qui se rapporte à une 
menace à la santé de la population, et qui satisfait aux autres critères établis, 
devrait constituer un signalement recevable pour la SP nonobstant ces 
considérations. Les nuances opérationnelles et légales conséquentes, s'il y a 
lieu, seront plus facilement soupesables à des étapes ultérieures, soit au moment 
de la validation interne de l'information reçue (analyse de risque; voir plus bas) 
et du plan d'intervention (exemple : corroboration des informations avec les 
responsables locaux). 
Le Code de déontologie des médecins du Québec a quant à lui adopté sur cette 
question une position plus claire en associant le devoir d'aviser les autorités de 
SP à l'existence de "motifs de croire" et non de soupçons: 
Article 40 
Le médecin qui a des motifs de croire que la santé de la population ou d'un 
groupe d'individus est menacée doit en aviser les autorités de santé publique 
concernées. 
• " ... et se rapportant à une menace à la santé réelle ou 
appréhendée, ... " 
Le contenu de l'information doit évidemment être en lien à prime abord pour le 
signalant avec les prescriptions des articles 2 et 92, 93 ou 94 de la LSP : 
menaces à la santé i.e. présence "d'un agent biologique, chimique ou physique 
susceptible de causer une épidémie", "motifs sérieux de croire", etc. 
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• " ou à ce qui est perçu comme étant ou pouvant être une 
menace à la santé, ... " 
À l'étape de la réception d'une information, le fardeau de la preuve a r effet 
qu'une menace à la santé soit véritablement présente ne doit pas reposer sur le 
signalant; l'expertise pour déterminer ce qui est ou non une menace à la santé 
est à la SP et non à l'extérieur de celle-ci, sauf exception (substances chimiques 
ou agents physiques particuliers). En d'autres mots, le jugement de fond sur le 
niveau réel de dangerosité de la menace rapportée devrait toujours intervenir 
dans une deuxième étape au cours de laquelle l'information reçue est analysée 
au mérite en fonction notamment des critères cliniques applicables, retenus 
pour l'analyse de risques. 
• " ... et qui n'est pas une JTS, ... " 
Référence faite à l'article 95(al. 2) de la LSP, qui interdit le signalement de 
"menace à la santé de la population provenant d' un agent biologique 
sexuellement transmissible". Toutefois il convient évidemment de comprendre 
que le signalement d'une situation où la transmission se fait par voie 
hématogène ne sera pas interdit du simple fait que, en d'autres circonstances, 
l'agent biologique en question est aussi sexuellement transmissible. 
• " ... ni une MADO pour le signalant." 
Une MADO est une maladie à déclaration obligatoire pour les personnes 
mentionnées à l'article 82 de la LSP et au Règlement ministériel d'application 
de la Loi sur la santé publique (médecins, dirigeants de laboratoire ou de 
département de biologie médicale, privé ou public). Pour tous les autres 
segments de la population ou éventualités, ce sont, pour certaines maladies, des 
menaces potentielles ou réelles qui pourraient faire l'objet d'un signalement 
dans les circonstances déjà décrites. 
• "Cette information doit avoir été reçue par une personne en 
position d 'autorité à la SP à cet égard, ou par une personne 
pouvant être raisonnablement perçue comme tel, ... " 
La première partie de cet énoncé couvre les communications faites directement 
à la SP par les voies balisées ou officielles. 
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La deuxième partie de l'énoncé concerne toutes les situations où un médecin ou 
un professionnel de SP qui détient ou non une expertise reconnue d'une menace 
particulière mais qui peut être perçu comme ayant la capacité d'agir à partir 
d'une information reçue, du point de vue d'un observateur externe 
raisonnable, se voit communiquer une information sensible. On fait référence 
ici à la transmission d'informations au cours de rencontres fortuites ou 
mondaines. Ainsi, l'élément-clé déclencheur d'une obligation de donner suite 
formellement à cette information pour l'intervenant de SP est tributaire, à 
l'évidence, de ses fonctions précises à la SP mais également de la perception 
raisonnable objectivement que l'individu qui transmet l'information a ou 
devrait avoir de la fonction occupée par son interlocuteur à la SP. En d'autres 
termes, il y a obligation d' agir pour l'intervenant de SP si l'information le 
concerne directement quant à ses responsabilités à la SP ou si l'information 
apparaît raisonnablement le concerner. 
Par exemple, dans une grande région urbaine, une information à propos d'une 
menace biologique transmise à un intervenant connu spécialisé en lutte contre 
le tabagisme ne constitue pas raisonnablement un signalement engageant la 
responsabilité de l'intervenant ni des autorités de SP (cette constatation ne 
devrait cependant pas empêcher l'intervenant de SP de diriger son interlocuteur 
vers la bonne "entrée" à la SP). À r opposé, dans une région périphérique où les 
intervenants de SP sont moins nombreux et plus touche-à-tout, il est · 
raisonnable de penser qu'une information de même nature transmise à tout 
professionnel ou médecin connu oeuvrant en SP est bel et bien un signalement 
générateur de responsabilité. 
Pour toute situation équivoque, il ne faudrait pas hésiter et faire préciser par 
relance, écrite chaque fois que possible, l'intention véritable du signalant 
potentiel : désire-t-il porter à l'attention de la SP une situation menaçante 
requérant, de son point de vue, une intervention ? Si la réponse est oui, il s'agit 
d'un signalement, qu'il appartiendra à la SP de valider dans une deuxième étape 
avant d'intervenir éventuellement. Si la réponse est non, l'information n'est pas 
un signalement à moins que la SP n'enjoigne r interlocuteur à en effectuer un, 
au su des faits d'abord brièvement exposés. 
• "... quel que soit le mode ou le lieu de transmission de cette 
information." 
Cette dernière balise "légale" d'un signalement recevable est la conséquence 
logique des remarques précédentes. Ainsi aucun formalisme ne devrait être 
exigé de la transmission d'information au titre de signalement, au moins 
initialement; échanges en personne, appels téléphoniques, courriers, courriels, 
télécopies sont recevables. 
À chaque fois que le temps et la situation le permettront toutefois, une 
correspondance écrite, à l'initiative des autorités de SP, devrait toujours faire 
suite et prêter foi aux échanges effectués oralement, en particulier avec tous les 
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médecins, personnes avec une expertise reconnue ou les individus agissant dans 
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